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ABSTRAK
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang
Jurusan Kebidanan Kupang
Studi Kasus, Oktober 2017
Asuhan Kebidanan Pada Ibu Post Sectio Caesarea Atas Indikasi Cephalopelvik
Disproportion di RSUD Prof. DR. W. Z. Johanes Kupang Tanggal 29 Juni-02 Juli
2017.
Latar Belakang: Cephalopelvic Disproportion (CPD) yang berhubungan dengan
ukuran janin yang berlebihan (4000 gram atau lebih) terjadi pada 5% kelahiran
atrem. Ukuran janin yang besar atau makrosomia berhubungan dengan diabetes
melitus maternal, obesitas, multiparitas, atau ukuran besar pada salah satu atau
kedua orang tua. Distosia bahu, kelahiran kepala janin dengan bahu anterior macet
diatas sacral promontory karena itu tidak bisa lewat masuk kedalam panggul, atau
bahu tersebut bisa lewat promontorium, tetapi mendapat halangan dari tulang
sacrum. Disproporsi fetopelvik ketidak mampuan janin untuk melewati panggul.
Disproporsi dapat absolute atau relative. Absolut apabila janin sama sekali tidak
akan dengan selamat dapat melewati jalan lahir. Disproporsi dapat relative terjadi
apabila faktor-faktor lain ikut berpengaruh.
Tujuan: Dapat memberikan asuhan kebidanan pada ibu nifas post SC atas indikasi
CPD (Cephalopelvic Disproportion) dengan pendekatan manajemen varney.
Pembahasan: Berdasarkan asuhan yang dilakukan yang dimulai dengan
pengumpulan data yaitu data subjektif dan objektif, menginterpretasikan data,
menentukan masalah potensial yang terjadi, membuat perencanaan dilakukan untuk
mencegah terjadinya masalah potensial, membuat perencanaan berdasarkan
kebutuhan yaitu ibu dengan Post Sectio Caesarea, perencanaan meliputi
memberikan asuhan sayang ibu, menganjurkan ibu makan makanan yang bergizi,
istirahat yang cukup, minum obat teratur dan melakukan mobilisasi dini secara
bertahap.
Kesimpulan: Berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada ibu post SC atas
indikasi Ketuban Pecah Dini, telah diterapkan asuhan kebidanan dengan
menggunakan pendekatan manajemen varney yaitu pengkajian, analisa masalah
dan diagnosa, antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perencanaan,
pelaksanaan, dan evaluasi.
Kata kunci: Post Seksio Caesarea, CPD
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1BAB I
PENDAHULUAN
1.1. Latar Belakang
Cephalopelvic Disproportion (CPD) yang berhubungan dengan ukuran
janin yang berlebihan (4000 gram atau lebih) terjadi pada 5% kelahiran atrem.
Ukuran janin yang besar atau makrosomia berhubungan dengan diab etes
melitus maternal, obesitas, multiparitas, atau ukuran besar pada salah satu atau
kedua orang tua. Distosia bahu, kelahiran kepala janin dengan bahu anterior
macet diatas sacral promontory karena itu tidak bisa lewat masuk kedalam
panggul, atau bahu tersebut bisa lewat promontorium, tetapi mendapat
halangan dari tulang sacrum, (Maryunani, 2004).
Pertolongan persalinan cephalopelvic disproportion melalui jalan
vaginal, memerlukan perhatian karena dapat menimbulkan komplikasi
kesakitan, cacat permanen sampai dengan kematian bayi. Memperhatikan
komplikasi pertolongan persalinan cephalopelvik disproportion melalui jalan
vaginal, maka sebagian besar pertolongan persalinan cephalopelvik
disproportion dilakukan dengan sectio caesarea.
Disproporsi fetopelvik ketidak mampuan janin untuk melewati panggul.
Disproporsi dapat absolute atau relative. Absolut apabila janin sama sekali tidak
akan dengan selamat dapat melewati jalan lahir. Disproporsi dapat relative
terjadi apabila faktor-faktor lain ikut berpengaruh, (Hakimi M, 2010).
Sectio caesarea merupakan suatu cara melahirkan janin dengan
membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut atau sectio
caesarea adalah suatu histerektomia untuk melahirkan janin dari dalam rahim.
Indikasi dilakukannya sectio caesarea pada ibu adalah disproporsi sevalo
2pelvik, plasenta previa, gawat janin, tumor jalan lahir, letak lintang,
hydrocephalus, kehamilan gemeli, panggul sempit, pre-eklampsi dan hipertensi.
Setiap ibu bersalin diharapkan berjalan dengan normal namun
kenyataan yang terjadi pada ibu yang mengalami CPD tidak dapat bersalin
dengan normal sehingga dilakukan SC atas indikasi kelainan pada organ
reproduksi terutama pada panggul dan komplikasi yang timbul akibat kehamilan
seperti PEB, KPD dan partus lama.
Pada ibu hamil yang mengalami komplikasi seperti CPD yang
disebabkan oleh anomali janin seperti ukuran kepala yang melebihi ukuran
normal, atau kelainan panggul seperti ukuran panggul ibu yang lebih kecil dari
pada ukuran normal sehingga ibu tidak bisa melahirkan secara normal
melainkan melahirkan dengan cara SC (seksio cesarea). Tindakan SC dapat
menyebabkan komplikasi seperti infeksi nifas, perdarahan, luka kandung
kemih serta memungkinkan rupture uteri spontan pada kehamilan mendatang,
(Yulianti, 2005).
Survey Demografi Kesehatan Indonesia 2014 rata-rata presentase
persalinan yang ditolong tenaga kesehatan di Indonesia mengalami kenaikan
setiap tahunnya. Cakupan secara nasional pada tahun 2014 yaitu sebesar
88,68% dimana angka ini belum dapat memenuhi target Renstra Kementrian
Kesehatan Tahun 2014 sebesar 90%. Hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdes)
tahun 2014 mengalami peningkatan menjadi 82.50%. Dari hasil Profil
Kabupaten/Kota diketahui kota Kupang memiliki cakupan pertolongan
persalinan oleh tenaga kesehatan tahun 2014 sebesar
96,5%.(http://www.dinkes-ntt-profil-kesehatan, 2014).
3Data yang diperoleh dari RSU Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang pada
tahun 2014 ibu Post SC atas indikasi CPD 49 orang, tahun 2015 periode
September sampai Desember ibu Post SC atas indikasi CPD 18 orang.
Menurut data statistic tentang kasus sectio caesarea. Indikasi untuk
sectio caesarea adalah disproporsi janin-panggul 21%, gawat janin 14%,
plasenta previa 11%, kelainan letak janin 10%, pre eklampsi dan hipertensi 7%,
dengan angka kematian sebelum dikoreksi 17%, dan sesudah dikoreksi 0,5%,
sedangkan kematian janin 14,5% (Wikjosastro, 1999).
Proses persalinan pada ibu yang mengalami CPD tidak bisa dilakukan
secara normal melainkan harus melalui proses SC karena jika tidak dilakukan
SC maka akan menyebabkan beberapa komplikasi yang terjadi pada ibu dan
janin seperti pada ibu akan mengalami partus lama yang sering disertai
pecahnya ketuban pada pembukaan kecil dapat menimbulkan dehidrasi dan
infeksi intrapartum dan dengan his yang kuat, sedangkan kemajuan janin dalam
jalan lahir tertahan dapat timbul regangan segmen bawah uterus dan ruptura
uteri yang mengancamdan pada janin akan mengalami Partus lama dapat
meningkatkan kematian pada janin. Dengan mengingat tanda dan gejala
tersebut, kita akan terbantu ketika menangani wanita yang sedang hamil
sehingga kita dapat memberikan asuhan yang tepat, (Lockhart, 2014).
Salah satu penyebab kepala janin tidak masuk pintu atas panggul
karena adanya penyempitam panggul atau CPD sehingga sangat beresiko tinggi
pada ibu inpartu, dimana dapat terjadi komplikasi pada ibu dan janin. Hal yang
harus dilakukan saat ini yaitu pencegahan dengan cara menganjurkan ibu untuk
menggunakan alat kontrasepsi jangka panjang sehingga dapat menjarakkan
kehamilan.
4Peran bidan terhadap cephalopelvic disproportion, sebagai tenaga
medis terlatih yang ditempatkan ditengah masyarakat bertindak konservatif
tidak terlalu banyak melakukan intervensi. Dengan akibatnya tinggi angka
kesakitan dan kematian ibu/janin, maka sikap yang paling penting adalah
melakukan rujukkan sehingga penanganan Cephalopelvic Disproportion
mendapat  penanganan sebagaimana mestinya bidan dapat melakukan
pengawasan setelah tindakan dan disertai beberapa petunjuk kasus.
Berdasarkan hal tersebut penulis tertarik untuk melakukan studi kasus
tentang Asuhan Kebidanan Pada Ibu Post SC atas indikasi CPD (Cephalopelvic
Disproportion) di Ruang Bersalin RSUD Prof. DR. W. Z. JOHANNES KUPANG “.
1.2. Rumusan Masalah
Bagaimana asuhan kebidanan dengan pendekatan manajemen
kebidanan pada ibu post SC atas indikasi CPD (Cephalopelvic Disproportion) di
ruang Bersalin RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang” dengan pendekatan
manajemen kebidanan.
1.3. Tujuan
1.3.1. Tujuan Umum
Dapat memberikan asuhan kebidanan dengan pendekatan manajemen
kebidanan pada ibu nifas post SC atas indikasi CPD (Cephalopelvic
Disproportion) dengan pendekatan manajemen kebidanan.
1.3.2. Tujuan Khusus.
1. Mampu melakukan pengkajian data dasar pada ibu post SC atas
Indikasi CPD (Cephalopelvic Disproportion) di Ruang Flamboyan
RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang.
52. Mampu menginterpretasikan data untuk mengidentifikasi diagnosa
masalah padaibu post SC atas Indikasi CPD (Cephalopelvic
Disproportion) di Ruang Flamboyan RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johanes
Kupang.
3. Mampu mengidentifikasi diagnosa masalah potensial dan
mengantisipasi penanganannya pada ibu post SC atas Indikasi CPD
(Cephalopelvic Disproportion) di Ruang Flamboyan RSUD. Prof. Dr.
W. Z. Johanes Kupang.
4. Mampu menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera pada ibu
post SC atas Indikasi CPD (Cephalopelvic Disproportion)di Ruang
Flamboyan RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang.
5. Mampu menyusun rencana asuhan secara menyeluruh dengan tepat
pada ibu post SC atas Indikasi CPD (Cephalopelvic Disproportion)di
Ruang Flamboyan RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang.
6. Mampu melakukan penatalaksanaan langsung pada ibu post SC atas
Indikasi CPD (Cephalopelvic Disproportion)di Ruang Flamboyan
RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang.
7. Mampu mengevaluasikan pada ibu post SC atas Indikasi CPD
(Cephalopelvic Disproportion) di Ruang Flamboyan RSUD. Prof. Dr.
W. Z. Johannes Kupang.
61.4. Manfaat Penelitian
1.4.1. Teoritis.
Laporan tugas akhir ini dapat memberikan sumbangan bagi
disiplin ilmu kebidanan khususnya tentang asuhan kebidanan pada ibu
Post SC atas Indikasi CPD (Cephalopelvic Disproportion) dan tidak
menutupi kemungkinan bagi disiplin ilmu lainnya.
1.4.2. Praktis.
1. Bagi Klien
2. Hasil penelitian ini dapat menjadi sumber informasi
yang dapat dijadikan sebagai pedoman dan
menambah pengetahuan ibu serta mengurangi angka
morbilitas bagi ibu.
3. Bagi Penulis.
Memberikan pengelaman bagi penulis untuk dapat melakukan
asuhan kebidanan pada ibu Post SC atas Indikasi CPD
(Cephalopelvic Disproportion).
4. Bagi Institusi.
Hasil penelitian ini diharapkan dapat digunakan sebagai bahan
masukan dan pembelajaran bagi mahasiswa dalam melakukan
asuhan kebidanan pada ibu Post SC atas Indikasi CPD
(Cephalopelvic Disproportion) dapat menumbuhkan dan menciptakan
bidan terampil, profesional dan mandiri.
75. Bagi RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang.
Memberikan pandangan yang lebih positif atas seluruh pelayanan
yang telah diberikan dan dapat menjadi suatu pertimbangan kembali
untuk memberikan pelayanan.
1.5. Sistem Penulisan
Bab 1. PENDAHULUAN :Latar Belakang Masalah, Rumusan Masalah,
Tujuan, Manfaat Penelitian.
Bab ll. TINJAUAN TEORI :Pengertian, Penyebab, Patofisiologi, Diagnosa
Kebidanan, Penatalaksanaan, Manajemen
Kebidanan Meliputi Pengertian, Tujuan, Prinsip
dan Manajemen Kebidanan.
Bab lll. TINJAUAN KASUS :Pengkajian, Analisa Masalah, Diagnosa, Masalah
Potensial, Tindakan Segera, Perencanaan,
Pelaksanaan/ Implementasi, Evaluasi.
Bab IV. Pembahasan.
Kesenjangan 7 (tujuh) langkah kebidanan antara teori dan kasus yang
meliputi : Pengkajian, Analisa Masalah, Diagnosa, Masalah Potensial,
Tindakan Segera, Perencanaan,  Pelaksanaan/Implementasi,
Evaluasi.
Bab V. PENUTUP :  Kesimpulan, Saran.
DAFTAR PUSTAKA.
8BAB II
TINJAUAN TEORI
2.1. Konsep Dasar Seksio Cesarea
2.1.1. Pengertian
Istilah sectio caesarea dari perkataan latin caedere yang artinya
memotong. Seksio sesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan
membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut atau
vagina; atau seksio sesarea adalah suatu histerotomia untuk melahirkan
janin dari dalam lahir (Mochtar, 1998).
Berikut adalah pengertian seksio sesarea menurut beberapa ahli:
1. Seksio sesarea didefinisikan sebagai lahirnya janin melaui insisi di
dinding abdomen (Laparotomi) dan dinding uterus (Yulianti, 2005).
2. Seksio sesarea adalah suatu pembedahan guna melahirkan anak
lewat insisi pada dinding abdomen dan uterus (Oxorn, 2010).
2.1.2. Jenis-Jenis Seksio Sesarea
Ada beberapa jenis seksio sesarea yang dikenal yaitu:
1. Seksio Sesarea Transperitonealis
a. Seksio Sesarea Klasik
Pembedahan ini dilakukan dengan sayatan memanjang
pada corpus uteri kira-kira sepanjang 10 cm. keuntungan tindakan
ini adalah mengeluarkan bayi lebih cepat, tidak mengakibatkan
komplikasi kandung kemih tertarik dan sayatan bisa diperpanjang
proksimal dan distal. Kerugian yang dapat muncul adalah infeksi
mudah menyebar secara intraabdominal dan lebih sering terjadi
rupture uteri spontan pada persalinan berikutnya. (Williams, 1980).
9b. Seksio Sesarea Profunda
Dikenal juga dengan sebutan Low Cervical, yaitu sayatan
pada segmen bawah rahim. Keuntungannya adalah penjahitan
luka lebih mudah, kemungkinan rupture uteri spontan lebih kecil
dibandingkan dengan seksio sesarea dengan cara klasik.
Sedangkan kekurangannya adalah perdarahan yang banyak dan
keluhan pada kandung kemih postoperative tinggi (Williams,
1980).
c. Seksio sesarea ekstraperitonealis
Seksio sesarea ekstraperitonealis yaitu seksio berulang
pada seorang pasien yang pernah melakukan seksio seksio
sesarea sebelumnya. Biasanya dilakukan diatas bekas luka yang
sama. Tindakan ini dilakukan dengan insisi dinding dan fasia
abdomen sementara peritoneum dipotong ke arah kepala untuk
memaparkan segmen bawah uterus sehingga uterus dapat dibuka
secara ekstraperitoneum. Pada saat ini pembedahan ini sudah
tidak banyak dilakukan lagi untuk mengurangi bahaya infeksi
puepural (Williams, 1980).
2.1.3. Indikasi Seksio Sesarea
Indikasi dilakukannya seksio sesarea (Mochtar, 1998) adalah:
a. Placenta previa sentralis dan lateralis (posterior).
b. Panggul sempit.
Holmer mengambil batas terendah untuk melahirkan janin vias
naturalis ialah CV = 8 cm. panggul dengan CV=8 cm dapat dipastikan
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tidak dapat melahirkan janin yang normal, harus diselesaikan dengan
seksio sesarea. CV antara 8-10 cm boleh dicoba dengan partus
percobaan, baru setelah gagal dilakukan seksio sesarea sekunder.
c. Disproporsi sefalo-pelvik yaitu ketidakseimbangan antara ukuran
kepala dengan panggul.
d. Rupture uteri mengancam.
e. Partus lama (prolonged labor).
f. Partus tak maju (obstructed labor).
g. Distosia serviks.
h. Pre-eklamsi dan hipertensi.
i. Malpresentasi janin:
1) Letak lintang
Greenhill dan Eastman sama-sama sependapat:
a) Bila ada kesempitan panggul, maka seksio sesarea adalah
cara terbaik dalam segala letak lintang dengan janin hidup
dan besar biasa.
b) Semua primigravida dengan letak lintang harus ditolong
dengan seksio sesarea walau tidak ada perkiraan panggul
sempit.
c) Multipara dengan letak lintang dapat lebih dulu ditolong
dengan cara-cara lain.
2) Letak bokong
Seksio sesarea dianjurkan pada letak bokong bila ada:
a) Panggul sempit.
b) Primigravida.
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c) Janin besar dan berharga.
3) Presentasi dahi dan muka (letak defleksi) bila reposisi dan cara-
cara lain tidak berhasil.
4) Presentasi rangkap, bila reposisi tidak berhasil.
5) Gemelli, menurut Eastman seksio sesarea dianjurkan bila:
a) Janin pertama letak lintang atau presentasi bahu.
b) Bila terjadi interlock.
c) Distosia oleh karena tumor.
d) Gawat janin dan sebagainya.
2.1.4. Komplikasi
Menurut Martinus (1997), komplikasi yang terjadi setelah tindakan
seksio sesarea adalah sebagai berikut:
a. Infeksi puerpuralis (nifas)
Infeksi puerpuralis terbagi atas 3 tingkatan yaitu:
1) Ringan, dengan kenaikan suhu tubuh hanya beberapa hari.
2) Sedang, dengan kenaikan suhu tubuh lebih tinggi, disertai
dehidrasi dan sedikit kembung.
3) Berat, dengan peritonitis, sepsis dan ileus paralitik. Hal ini sering
kita jumpai pada partus terlantar, dimana sebelumnya telah
terjadi infeksi intrapartal karena ketuban yang telah pecah terlalu
lama.
b. Perdarahan
Perdarahan dapat disebabkan karena banyaknya pembuluh
darah yang terputus dan terbuka, atonia uteri, dan perdarahan pada
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placental bed. Perdarahan dapat mengakibatkan bekuan-bekuan
darah pada pembuluh darah balik di kaki dan rongga panggul.
c. Luka Kandung Kemih
Tindakan seksio apabila tidak dilakukan secara hati-hati dapat
mengakibatkan luka pada organ lain seperti kandung kemih yang
dapat menyebabkan infeksi.
d. Kemungkinan rupture uteri spontan pada kehamilan mendatang.
2.1.5. Penatalaksanaan Pasien Post SC
1. Penatalaksanaan Pasien Post SC
a. Posisi Tidur Pasien
1) Pasien dibaringkan miring di dalam kamar pulih dengan
pemantauan ketat: tensi, nadi, suhu, pernapasan tiap 15 menit
dalam 1 jam pertama, kemudian 30 menit dalam 1 jam berikut
dan selanjutnya tiap jam.
2) Pasien tidur dengan muka ke samping dan yakinkan kepalanya
agak tengadah agar jalan napas bebas.
3) Latakkan atas di depan badan agar mudah dalam pengambilan
tensi.
4) Tungkai bagian atas dalam posisi fleksi.
b. Mobilisasi
Pasien telah dapat menggerakan kaki dan tangan serta tubuhnya
sedikit, kemudian dapat duduk pada jam ke 8-12, ibu dapat
berjalan bila mampu pada 24 jam pasca bedah bahkan mandi
sendri pada hari kedua.
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c. Makan dan minum
1) Setelah diperiksa peristaltik pada 6 jam pasca bedah, bila
positif maka dapat diberikan minum hangat sedikit dan
kemudial lebih banyak terutama bila mengalami anesthesi
spinal dan pasien tidak muntah.
2) Pasien dapat makan lunak atau biasa pada hari pertama, infus
dapat diangkat 24 jam pasca bedah, bila pasien telah flatus
maka ia dapat makan.
3) Kateter dapat di cabut 12 jam pasca bedah.
d. Perawatan luka
1) Kasa perut harus dilihat pada 1 hari pasca bedah, bila basah
dan berdarah harus di buka dan di ganti. Umumnya kasa perut
dapat diganti pada hari ke 3 sampai 4 sebelum pulang dan
seterusnya pasien mengganti setiap hari, luka dapat diberikan
salep betadine sedikit.
2) Jahitan yang perlu di buka dapat dilakukan pada 5 hari pasca
bedah.
3) Perawatan gabung
Pasien dapat dirawat gabung dengan bayi dan memberikan ASI
dalam posisi tidur atau duduk.
e. Laboratorium
1) Pemeriksaan lab yang diperlukan adalah HB dan HT, biasanya
akan terdapat penurunan HB 2 %
2) Bila HB di bawah 8 % dipertimbangkan untuk transfusi.
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f. Pengangkatan kateter
1) Kateter dibuka 12-24 jam pasca bedah, bila terdapat hematuria
maka pengangkatan dapat di tunda.
2) Kateter akan tetap dipertahankan bila : rupture uteri, partus
lama, edema perineal, sepsis, perdarahan.
g. Memulangkan pasien
1) Perawatan 3-4 hari kiranya cukup untuk pasien.
Berikaninstruksi mengenai perawatan luka dan keterangan
terrtulis mengenai teknik.
2) Pasien diminta datang untuk ditindaklanjuti mengenai
perawatan 7 hari setelah pulang. Pasien dapat mandi biasa
setelah hari ke 5 dengan mengeringkan luka dan merawat luka
seperti biasa.
3) Pasien diminta segera datang bila terdapat perdarahan,
demam, dan nyeri perut berlebihan.
2.2. Konsep Dasar Cephalopelvik Disproporsi
2.2.1. Pengertian
Disproporsi sevalopelvik adalah ketidakmampuan janin untuk
melewati panggul. Disproporsi dapat absolute atau relative. Absolute
apabila janin sama sekali tidak akan selamat melewati jalan lahir.
Disproporsi relative terjadi apabila faktor-faktor lain ikut berpengaruh.
Panggul yang sedikit sempit dapat diatasi dengan kontraksi uterus yang
efisien. Kelonggaran jaringan lunak, letak, presentasi dan kedudukan
janin untuk mengadakan kedudukan janin yang menguntungkan dan
kemampuan kepala janin untuk mengadakan moulage. Sebaliknya
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kontraksi yang jelek, jaringan lunak yang kaku, kedudukan abnormal,
dan ketidak mampuan kepala untuk mengadakan moulage
sebagaimana mestinya. Semuanya dapat menyebabkan persalinan
vaginal tidak mungkin. (Hakimi M, 2010).
2.2.2. Panggul (The Passage)
1. Ukuran panggul
Meskipun persoalannya adalah hubungan antara panggul
dengan janin tertentu, pada beberapa kasus panggul sedemikian
sempitnya sehingga janin normal tidak akan lewat. Ukuran yang
sempit dapat berada pada setiap bidang: Pintu atas panggul (PAP),
Pintu tengah panggul (PTP), atau Pintu bawah panggul (PBP).
Kadang-kadang seluruh bidangnya sempit. Panggul sempit
menyeluruh. (Hakimi M, 2010).
1) Kesempitan Pintu Atas Panggul
Kesempitan pintu atas panggul terjadi kalau diamaeter
anteroposterior (conjugata obstetrica) kurang dari 10 cm atau
diameter transversa kurang dari 12 cm. Kesempitan pintu atas
panggu dapat merupakan akibat ricketsia atau pertumbuhan
menyeluruh yang jelek (Varney, 2007.
Pengaruh pada janin:
a. Bagian terenda tidak bisa masuk panggul.
b. Sering terjadi mal posisi.
c. Sikap defleksi.
d. Ansyklitismus yang berlebihan.
e. Moulage berat.
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f. Terbentuknya caput succedaneum yang besar.
g. Tali pusat menumbung, terjadi komplikasi ini karena
bagian terendah tidak menutup PAP dengan baik.
Pengaruh pada persalinan:
a. Pembukaan serviks lambat dan sering kali tidak
lengkap.
b. Biasa terjadi ketuban pecah dini awal.
c. Seringkali disertai kontraksi uterus yang efisien.
2) Kesempitan Pintu Tengah Panggul
Kesempitan pintu tengah panggul pada dasarnya
merupakan penyempitan bidang yang melalui apex dari arcus
punis, spina ischiadika, dan sacrum. Biasanya antara segmen
keempat dan kelima.
Kesempitan pintu tengah panggul merupakan sebab yang
biasa dijumpai pada distosia dan tindakan operatif. Sebab kalau
kepala janin sudah tidak masuk pintu atas panggul maka tidak ada
keragu-raguan lagi bahwa persalinan harus diakhiri dengan sectio
caesarea. Akan tetapi kalau kepala dapat masuk kedalam panggul
maka penolong segan untuk melakukan sectio caesarea oleh
karena mengharap kepala akan turun sampai ketitik dimana dapat
dilakukan ekstraksi dengan forsep. Bahaya disini adalah dengan
adanya moulage dan pembentukan caput maka kepala akan lebih
rendah dari sesungguhnya. Yang akan dikerjakan adalah forsep
tengah akan tetapi terpaksa dilakukanforsep tinggi. Seringkali
dengan akibat yang berbahaya baik ibu maupun anaknya.
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Kesempitan pintu tengah panggul dapat menghalng-halangi
berputarnya ubun-ubun kecil kedepan dan mengarahkannya ke
lengkung sacrum. Tidak terjadi putaran paksi dan sikap defleksi
sering kali terdapat pada cavum pelvis yang sempit. (Varney,
2007).
3) Kesempitan Pintu Bawah Panggul
Kesempitan pintu bawah panggul terjadi apabila distansia
intertuberosum kurang dari 8 cm. Distosia dapat diharapkan akan
terjadi kalau diameter intertuberosum ditambah dengan diameter
sagitalis posterior kurang dari 15 cm, pengurangan distansia
intertuberosum dan angulus sub pubicus akan mendorong kepala
ke belakang, dengan demikian prognosisnya tergantung kepada
kapasitas segmen posterior, mobilitas artilation sacro coccigalis,
dan kemampuan jaringan lunak untuk mengakomodasikan anak.
Sisi-sisi segitiga posterior tidak terbentuk dari tulang. Mskipun
kesempitan pintu bawah panggul banyak mengakibatkan robekan
perineum dan lebih sering diperlukan pertolongan dengan forsep,
jarang merupakan dengan indikasi seksio sesarea tanpa adanya
distosia oleh karena kesempitan pintu atas panggul atau pintu
tengah panggul. Oleh karena distansia intertuberosum dapat
diukur secara manual dapat memberikan petunjuk akan
kemungkinan adanya kesempitan pada bidang yang lebih tinggi,
maka distansia intertuberosum harus dinilai sebagai bagan dari
pemeriksaan rutin. Kepala yang tertahan lama dipintu bawah
panggul dapat disebabkan oleh perineum yang kaku. Jaringannya
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tidak teregang dengan baik, dan apabila robek terjadi robekan luas
yang tidak teratur. Terapinya adalah dengan episiotomi
mediolateralis segera setelah diketahui. (Varney, 2007).
2. Pengaruh Bentuk Panggul
Kapasitas obstetrika dari suatu panggul wanita ditentukan
oleh ukuran dan bentuk atau konfigurasinya. Dengan teknik
radiologi klasifikasi bentuk panggul dapat dipercaya dari pada
pengukuran diameter-diameternya. Oleh karena itu, dengan
pengecualian kasus dimana panggulnya sangat sempit, dirasakan
bahwa dalam usaha menentukan prognosis tipe panggul adalah
lebih penting dari pada ukurannya. Faktor-faktor ini saling
melengkapi (Sarwono, 2007).
Panggul gynecoid atau panggul wanita normal mempunyai
diameter terbaik di tiga bidang untuk lahirnya janin tanpa
komplikasi. Panggul android adalah panggul laki-laki mempunyai
reputasi abstetrik yang jelek dengan berkurangnya segmen
posterior disemua bidang panggul, ubun-ubun kecil cenderung
untuk masuk pintu atas panggul dibelakang putaran paksinya di
pintu tengah panggul terhambat, dan terdorong ke belekang pintu
bawah panggul. Akibatnya adalah tertahannya penurunan kepala,
tidak terjadi putaran paksi dan robekan perineum dan rectum
(Sarwono, 2007).
Panggul antropoid pengukuran transversal diberbagai
bidang adalah relatve dan dikompensasikan dengan diameter
occipito posterior dengan mudah dan dilahirkan dengan muka
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menghadap kearah pubis. Umumnya prognosisnya lebih baik dari
pada panggul tipe antroid dan plathypeloid (Hakimi, 2010).
3. Panggul-panggul Abnormal
1) Panggul Naegele
pertumbuhan yang tidak semourna atau tidak adanya
salah satu alae ossisacri menyebabkan panggul sempit dan
miring.
2) Panggul Robert
Panggul yang menyempit simetris pada arah
transversal yang disebabkan oleh tidak adanya kedua alae
ossisacri.
3) Split Pelvis
Kedua os pubis tidak menjadi satu. Seringkali disertai
dengan tidak bersatunya dinding-dinding vesica urinaria dan
dinding anterior abdominal.
4) Panggul Asimilasi
Adalah panggul yang memanjang dimana vertebrata
lumbalis terakhir atau vertebratara coccygealis pertama
meyerupai vertebrata sacrali dan seperti merupakan bagian
os sacrum. Bukan vertebrata lumbalis ataupun coccygealis.
5) Panggul Ostomalacia
Terjadi pelunakan tulang yang kemudian melengkung
kedalam cavum pelvis, sehingga dapat mengurangi semua
ukuran diameternya.
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6) Panggul Spondilolisthik
Vertebrata lumbalis terakhir tergeser kedepan dan kebawah
diatas promontorium. Kehamilan dapat memperberat keadaan
sampai timbul gejala-gejala untuk pertama kalinya. Seringkali
terjadi partus lama dan memerlukan tindakan operatif.
2.2.3. Anak (The Passenger)
a. Besarnya anak
Besarnya anak adalah penting. Kadang-kadang anak terlalu
besar untuk sebuah panggul. Masalahnya adalah hubungan
antara anak dengan panggul. Anak dikatakan terlalu besar apabila
beratnya 4.500 gram atau lebih. (Hakimi M, 2010).
b. Moulage
Moulage kepala janin dapat sangat menentukan.
Kemampuan kepala untuk berubah bentuk menyesuaikan diri
dengan panggul memungkinkan kepala melewati panggul dengan
selamat. Moulage yang berat dapat menimbulkan kerusakan otak
dan ini harus di pertimbangankan dalam menentukan apaka janin
dapat lahir pervaginam.pengurangan diameter biparietal lebih dari
0,5 cm dianggap berbahaya.
c. Pembesaran perut janin
Keadaan yang jarang ini dapat menyebabkan distosia.
Diagnosisnya dibuat setelah kepala lahir badan tidak dapat keluar.
Kematian janin tinggi oleh karena janin dapat mati dalam uterus,
dan trauma akibat persalinan yang sulit dapat menyebabkan
kematian.
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2.2.4. Kontraksi Uterus
Pada disproporsi absolute kontaksi uterus yang kuat jangan
dibiarkan janin melewati panggul. Akan tetapi pada disproporsi ringan
kontaksi uterus dapat merupakan soal keberhasilan atau kegagalan.
2.2.5. Ukuran Ukuran Panggul
Pada tiap persalinan harus diperhatikan 3 faktor yaitu jalan lahir,
janin dan kekuatan yang ada pada ibu. Jalan lahir dibagi atas bagian
tulang terdiri atas tulang – tulang panggul dengan sendi nya
(artikulasio), dan bagian lunak terdiri atas otot – otot, jaringan – jaringan
dan ligamen. Kepala janin merupakan bagian yang paling besar dan
keras dari pada bagian janin yang lain yang akan dilahirkan. Janin dapat
mempengaruhi jalannya persalinan dengan besarnya dan posisi kepala
tersebut. Agar janin dan plasenta dapat melalui jalan lahir tanpa ada
rintangan, maka jalan lahir tersebut harus normal.
Rongga-rongga panggul yang normal adalah : pintu atas panggil
hampir berbentuk bundar, sacrum lebar dan melengkung, promontorium
tidak menonjol ke depan, kedua spina ischiadica tidak menonjol
kedalam, sudut arcus pubis cukup luas.
Ukuran – ukuran Panggul Dalam dan Luar
a. Bagian keras: tulang-tulang panggul
b. Bagian lunak : otot,jaringan,dan ligamen
Pintu Atas Panggul merupakan suatu bidang yang dibentuk oleh
promontorium, sayap sacrum, linea innominata, ramus superior ossis
pubis dan pinggir atas symphisis.
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a. Conjugata vera (ukuran muka belakang pintu atas panggul yaitu
dari bawah symphisis ke promontorium) ialah 11 cm.
b. Diameter transversa (ukuran melintang yaitu antara linea
innominta kanan dan kiri) 12,5-13 cm.
c. Diameter oblique ( Ukuran serong dari articulatio sacro iliaca ke
tuberculum pubicum dari belahan panggul yang bertentangan)
13 cm.
Pada persalinan ujung tulang dapat ditolak sedikit kebelakang
sehingga PBP bertambah besar Empat bidang panggul
1. Pintu atas panggul
a. Pinggir atas symphisis ke promontorium.
b. Jarak terjauh garis melintang PAP
c. Garis dari articulatio sacro iliaka ke titik persekutuan antara
diameter transversa, konjugata vera diteruskan ke linea
innominata.
d. Konjugata Diagonalis 12 – 13 cm
2. Bidang luas panggul
Antara pertengahan symphisis, pertengahan acetabulum dan
pertemuan antara ruas sacral II dan III.
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Terdapat 2 ukuran :
a. Ukuran muka belakang 12,75 cm
b. Ukuran melintang 12,5 cm
3. Bidang sempit panggul
Antar setinggi pinggir bawah symphisis, kedua spina ichiadica dan
memotong sacrum ± 1-2 cm di ujung sacrum.
Terdapat 3 ukuran :
a. Ukuran muka belakang 11,5 cm
b. Ukuran melintang 10 cm
c. Diameter sagitalis posterior: dari sacrum ke pertengahan antara
spina ischiadica 5 cm
4. Pintu bawah panggul
Terdiri dari 2 segitiga dasar yang sama : garis yang menghubungkan
kedua tuber ischiadicum kiri dan kanan.
Segitiga depan, arcus pubis, pincak dari segitiga belakang adalah
ujung os sacrum, sisinya adalah ligamentum sacro tuberosum kiri
dan kanan.
Terdapat 3 ukuran :
a. Ukuran muka belakang 11,5 cm, dari pinggir bawah symphisis
pubis ke ujung sacrum.
b. Ukuran melintang 10,5 cm, antara tuber ischiadikum kiri dan
kanan sebelah dalam.
c. Diameter sagitalis posterior 7,5 cm, dari ujung sacrum ke
pertengahan ukuran melintang
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Ukuran Panggul Luar
1. Distansia Spinarum (Jarak antara spina iliaka anterior superior
sinistra dan dekstra ). 24 – 26 cm.
2. Distansia Cristarum ( Jarak yang terpanjang antara dua tempat
yang simetris pada Crista iliaka sinistra dan dekstra) 28-30cm.
3. Distansia Oblique Eksterna ( Jarak antara spina iliaka posterior kiri
dan spina iliaka anterior superior kanan dan dari spina iliaka
posterior kanan ke spina iliaka anterior superior kiri). Bila tidak
normal ukuran keduanya beda.
4. Distansia Intertrokanterika ( Jarak antara kedua trochanter mayor)
5. Distansia Boudeluque ( Jarak antara bagian atas symphisis ke
lumbal 5 ) 18 – 20 cm.
6. Distansia Tuberum ( Jarak antara tuber ischii kanan dan kiri)
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Ukuran – ukuran Kepala Janin
Kepala janin Merupakan bagian tubuh yang paling besar dan paling
keras yang akan dilahirkan. Besar dan posisi kepala janin akan sangat
menentukan dan mempengaruhi jalannya persalinan. Trauma pada
kepala bayi selama persalinan dapat mempengaruhi kehidupannya :
hidup sempurna, cacat, atau meninggal. Kepala secara garis besar
dapat dibagi menjadi tulang-tulang tengkorak (kranium), tulang-
tulang dasar tengkorak (basis kranii) dan tulang-tulang muka. Tulang
tengkorak (kranium) bayi paling menentukan keberhasilan proses
persalinan pervaginam, karena daerahnya relatif paling luas dan
mengalami kontak langsung dengan jalan lahir.
Ukuran-ukuran diameter kepala bayi yang menentukan di
antaranya:
a. Presentasi Belakang Kepala, Kepala melewati vulva dengan
diameter sub mentobregmantika ( 9,5 cm ).
b. Presentasi Puncak Kepala, Diameter yang berperan Diameter
Oksipito Frontalis ( ±11,5cm).
c. Presentasi Dahi, Diameter Oksipitomentalis ( ±13 cm).
d. Presentasi Muka, Diameter Submentobregmantika ( 9,5 cm).
e. Diameter Biparietalis, Ukuran lintang antara os parietal kanan / kiri.
f. Diameter Bitemporalis, Ukuran lintang terkecil antara 2 temporalis
(±8cm)
Ukuran-ukuran sirkumferensia / lingkar kepala bayi :
a. Sirkumferensia Suboksipito-bregmatika ( 32 cm)
b. Sirkumferensia Oksipito-frontalis ( 34 cm)
26
c. Sirkumferensia Mento oksipitalis ( 35 cm)
d. Sirkumferensia Submento-bregmatikus ( 32 cm)
Bidang Hodge
Hodge, menemukan bidang-bidang lain dalam panggul untuk
mengetahui seberapa jauh penurun kepala pada panggul yang dikenal
dengan Bidang Hodge. Beliau juga mengajarkan pelajaran kebidanan
tentang letak verteks/letak belakang kepala, mekanisme letak sungsang,
pemasangan forsep, dan mengubah letak kepala dengan tangan
sebelum memasang cunam.
Bidang Hodge dipelajari untuk menentukan sampai di mana bagian
terendah janin turun ke dalam panggul pada persalinan dan terdiri atas
empat bidang:
a. Bidang Hodge I: bidang yang dibentuk pada lingkaran PAP dengan
bagian atas symphisis dan promontorium.
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b. Bidang Hodge II: bidang ini sejajar dengan bidang Hodge I terletak
setinggi bagian bawah symphisis.
c. Bidang Hodge III: bidang ini sejajar dengan bidang Hodge I dan II,
terletak setinggi spina isciadika kanan dan kiri.
d. Bidang Hodge IV: bidang ini sejajar dengan bidang Hodge I, II, dan
III, terletak setinggi os koksigeus.
Sutura
Sutura adalah batas antara 2 tulang, sedangkan fontanella
merupakan antara sudut – sudut tulang terdapat ruang ditutup dengan
membran. Beberapa sutura pada tengkorak :
a. Sutura Sagitalis Superior, yang menghubungkan kedua ossis
parietalis kiri dan kanan
b. Sutura Koronaria, yang menghubungkan os parietalis dengan os
frontalis
c. Sutura Lamboidea , yang menghubungkan os parietalis dengan os
oksipitalis
d. Sutura Frontalis, yang menghubungkan kedua ossis frontalis.
Terdapat 2 fontanella (Ubun – ubun) yaitu :
a. Fontanella Minor (Ubun-ubun Kecil), berbentuk segitiga, dan
terdapat ditempat sutura sagitalis superior bersilang dengan sutura
lamboidea.
b. Fontanella Mayor (Ubun-ubun Besar), berbentuk segiempat
panjang, terdapat ditempat sutura sagitalis superior dan sutura
frontalis bersilang dengan sutura koronaria.
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2.2.6. Pemeriksaan Adanya Disproporsi
Dalam usaha menentukan apakah seorang bayi akan dapat
dilahirkan pervaginam tanpa menimbulkan perlukaan pada dirinya
maupun pada ibunya, cara-cara pemeriksaan perlu dilaksanakan:
a. Anamnesis
Sampai batas-batas tertentu informasi yang dicari tergantung
pada paritas penderita. Kalau ada riwayat kehamilan ddan persalinan
sebelumnya maka perincian mengenai kehamilan dan persalinan
tersebut sangat membantu dalam menetapkan prognosisnya. Pada
primigravida informadi lain diperlukan untuk membuat keputusan.
b. Bagian teretndah yang tidak turun
Meskipun keragu-raguan mengenai kapasitas panggul akan
dapat dihilangkan dengan pemeriksaan yang mendalam, salah satu
masalah yang banyak dijumpai adalah kepala yang tidak turun pada
primigravida mendekati aterm. Umumnya pada primigravida dengan
panggul normal kepala akan masuk panggul kurang lebih 3 minggu
sebelum aterm. Sebaliknya pada presentasi bokong seringkali
bokong baru turun setelah dalam persalinan.
2.2.7. Komplikasi
a. Komplikasi pada kehamilan
1) Pada kehamilan lanjut, inlet yang sempit tidak dapat dimasuki oleh
bagian terbawah janin, menyebabkan fundus tetap tinggi dengan
keluhan sesak, sulit bernapas, terasa penuh diulu hati dan perut
besar.
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2) Bagian terbawah anak goyang.
3) Perut seperti abdomen pendulus.
4) Dijumpai kesalahan-kesalahan letak.
5) Fiksasi kepala tidak ada bahkan setelah persalinan dimulai.
6) Sering dijumpai tali pusat menumbung.
b. Komplikasi persalinan
1) Pada ibu: Persalinan akan berlangsung lama, sering dijumpai
KPD, karena kepala tidak mau turun dan sering terjadi tali pusat
menumbung, sering terjadi inertia uteri sekunder, pada panggul
sempit menyeluruh bahkan sering didapati inertia uteri sekunder,
partus yang lama akan menyebabkan peregangan segmen bawah
rahim dan bila berlarut-larut menyebabkan rupture uteri, dapat
terjaddi simfiolisis, partus lama mengakibatkan oedema dan
hematoma jalan lahir yang kelak dapat menjadi nekrotik dan
terjadilah fistula.
2) Pada anak: Infeksi intrapartal, kematian janin intrapartal, moulage
kepala berlangsung lama, prolaps funipuli, perdarahan intracarnial,
caput succedaneum sefalo-hematoma yang besar, robekan pada
tentorium selebri dan perdarahan otak karena moulage yang hebat
dan lama.
2.2.8. Penanganan Disproporsi Sevalopelvik
a. Persalinan percobaan
Persalinan percobaan adalah persalinan yang dilakukan untuk
membuktikan apakah persalinan pervaginam dapat berlangsung atau
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harus dilakukan melalui seksio sesarea dengan memperhatikan
penurunan kepala janin dan terjadinya moulage kepala.
Persalinan percobaan dikatakan gagal apabila terjadi hal-hal
sebagai berikut
1. Kemajuan persalinan
a) Pembukaan kurang lancar
b) Penurunan kepala lambat
2. Pertimbangkan persalinan pervaginam dengan trauma maternal
dan janin cukup besar dan berbahaya.
3. Pemantauan janin intrautrine terjadi asfiksia.
2.3. Manajemen Kebidanan
2.3.1. Konsep Dasar Manajemen
Menurut Grant dan Massey, 1999 dikutip oleh nursalam dalam
Zulyadi (2010), manajeman merupakan suatu pendekatan yang dinamis
dan proaktif dalam menjalankan suatu kegiatan di organisasi. Dimana
didalam manajemen tersebut mencakup kegiatan koordinasi dan
supervise terhadap staf, sarana dan prasarana dlam mencapai tujuan
organisasi.
Menurut Hasibuan (2010), manajemen adalah ilmu dan seni
mengatur proses pemanfaatan sumber daya manusia dan sumber-
sumber lainnya secara efektif dan efisien untuk mencapai tujuan
tertentu.
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2.3.2. Manajemen Kebidanan
Manajemen kebidanan adalah suatu metode proses berfikir logis
sistematis. Oleh karena itu manajemen kebidanan merupakan alur fikir
bagi seorang bidan dalam memberikan arah/kerangka dalam menangani
kasus yang menjadi tanggung jawabnya.
Pengertian manajemen kebidanan menurut beberapa sumber :
1) Menurut buku 50 tahun IBI, 2007 dalam Estiwadani (2008)
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang digunakan oleh
bidan dalam menerapkan metode pemecahan masalah secara
sistematis mulai dari pengkajian, analisa data, diagnosa kebidanan,
perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
2) Menurut Depkes RI, 2005 dalam Estiwadani (2008)
Manajemen kebidanan adalah metode pendekatan pemecahan
masalah ibu dan anak yang khusus dilakukan oleh bidan dalam
memberikan asuhan kebidanan kepada individu, keluarga dan
masyarakat.
3) Menurut Helen Varney, 1997 dalam Estiwadani (2008)
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan
tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan,
keterampilan dalam rangkaian/tahapan yang logis untuk pengambilan
suatu keputusan berfokus pada klien.
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2.4. Penerapan Konsep Asuhan Kebidanan Post Sectio Sesarea Atas Indikasi
CPD (Cephalo Pelvic Disproportion)
2.4.1. Pengkajian Data
Adalah langkah pengumpulan semua informasi yang akurat dan
lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien.
Langkah ini menentukan proses interperasi data tahap selanjutnya
sehingga harus komperhensif. Hasil pemeriksaan menggambarkan
kondisi atau masukan klien yang sebenarnya harus valid (Varney,
2008).
1) Data subyektif
Adalah data yang didapat dari klien sebagai suatu pendapat
terhadap suatu situasi data kejadian. Data tersebut tidak dapat
ditentukan oleh perawatan secara independen tetapi melalui suatu
interaksi atau komunikasi (Ambarwati, 2008).
a) Biodata atau identitas klien dan suami. Yang perlu dikaji adalah
nama, umur, agama, suku, pendidikan, pekerjaan dan alamat.
Gunanya adalah untuk membedakan antara pasien yang satu
dengan pasien yang lainnya.
b) Keluhan Utama. Keluhan utama ditanyakan untuk mengetahui
alasan pasien datang ke fasilitas pelayanan kesehatan
(Sulistyawati, 2012). Keluhan ibu mengatakan merasa nyeri di
bekas luka operasi dan ibu belum bisa miring ke kiri atau ke
kanan.
c) Riwayat Perkawinan. Yang ditanyakan status perkawinan, umur
waktu menikah, berapa lama menikah baru hamil.
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d) Riwayat Menstruasi. Yang ditanyakan disini adalah kapan pertama
kali haid, berapa lama dan apakah ada merasakan nyeri saat haid.
e) Riwayat Kesehatan. Riwayat kesehatan yang lalu: kemungkinan
klien pernah mengalami diabetes mellitus tidak terkontrol, infeksi,
hipertensi, preeklamsi, rupture uteri, antifosfolipid sindrom,
hipotensi. Riwayat kesehatan sekarang: kemungkinan klien
mengalami diabetes mellitus tidak terkontrol, infeksi, hipertensi,
preeklamsi, rupture uteri, antifosfolipid sindrom, hipotensi akut.
Riwayat kesehatan keluarga: kemungkinan ada anggota keluarga
menderita penyakit keturunan: diabetes mellitus, hipertensi,
hemoglobinopati, penyakit rhesus dll.
f) Riwayat Kontrasepsi. Klien pernah menggunakan kontrasepsi atau
tidak.
g) Riwayat Obstetrik. Ditanyakan tentang:
Kehamilan yang lalu yaitu untuk mengetahui ibu pernah hamil
berapa kali, apakah ibu pernah merasakan mual muntah,
perdarahan dan lain-lain. Persalinan yang lalu untuk mengetahui
apakah klien pernah mengalami persalinan spontan atau dengan
tindakan, persalinan aterm atau post term. Nifas yang lalu,
kemungkinan adanya involusi uterus, lochea dan laktasi berjalan
dengan normal atau disertai komplikasi.
h) Riwayat Kehamilan sekarang
Untuk mengetahui keadaan kesehatan ibu selama hamil ada atau
tidaknya penyakit serta upaya yang dilakukan untuk mengatasi
penyakit tersebut.
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i) Riwayat persalinan sekarang
Komplikasi persalinan ibu dan bayi pada kasus ini riwayat
persalinan sekarang adalah sectio caesarea.
j) Kebiasaan selama masa nifas :
1) Pola nutrisi
Setelah diperiksa peristaltik pada 6 jam pasca bedah, bila
positif maka dapat diberikan minum hangat sedikit dan
kemudial lebih banyak terutama bila mengalami anesthesi
spinal dan pasien tidak muntah. Pasien dapat makan lunak
atau biasa pada hari pertama, infus dapat diangkat 24 jam
pasca bedah, bila pasien telah flatus maka ia dapat makan
(Sulistyawati, 2012).
2) Pola eliminasi
Pada ibu nifas post sectio caesareaBAK melalui kateterisasi
pada ibu masih berbaring ditempat tidur untuk beberapa hari,
sedangkan BAB menggunakan pispot.
3) Pola istirahat
Pada ibu nifas post sectio caesareakarena lelah sehabis
bersalin, ibu harus beristirahat tidur terlentang selama 8 jam
pasca persalinan. Kemudian boleh miring ke kanan dan ke kiri
untuk mencegah terjadinya thrombosis dan tromboemboli. Pada
hari ke 2 diperbolehkan duduk, hari ke 3 jalan-jalan dan hari ke
4 atau 5 sudah diperbolehkan pulang. Mobilisasi diatas
mempunyai variasi, bergantung pada komplikasi persalinan,
nifas, dan sembuhnya luka-luka (Sulistyawati, 2012).
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4) Keadaan psikologis
Untuk mengetahui respon ibu dan keluarga terhadap bayinya,
keadaan mental ibu nifas post sectio caesareaadalah cemas,
sulit tidur, merasa bersalah, mudah tersinggung, pikiran negatif
terhadap bayinya.
5) Sosial budaya
Untuk mengetahui bagaimana dukungan keluarga, status
rumah tinggal, pantangan makanan, kebiasaan adat istiadat
yang dilakukan.
2) Data Obyektif.
Dikumpulkan dari hasil pemeriksaan umum dan khusus.
a) Pemeriksaan Umum. Yang menjadi data fokus pada kasus ini
adalah proses involusi uterus, karena setelah pembedahan dapat
terjadi resiko terjadi perdarahan.
b) Pemeriksaan Khusus.
1) Secara inspeksi, yaitu pemeriksan pandang yang dimulai dari
kepala sampai kaki. Yang menjadi data fokus pada kasus ini
adalah proses pengeluaran pervaginam, kuantitas darah, warna
dan bau.
2) Secara Palpasi. Dengan menggunakan cara Leopold. Yang
menjadi data fokus pada kasus ini adalah apakah uterus
berkontraksi dengan baik, TFU setelah proses pembedahan.
c) Pemeriksaan Penunjang
1) Laboratorium
Darah: Hb, hematokrit.
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2.4.2. Interpretasi Data.
Interpretasi data dasar merupakan rangkaian menghubungkan
data yang diperoleh dengan konsep teori, prinsip relevan untuk
mengetahui kesehatan pasien. Pada langkah ini data diinterpretasikan
menjadi diagnosa, masalah, kebutuhan (Prawirohardjo, 2005).
a. Diagnosa kebidanan
1. Data subyektif
Menurut Saifuddin (2012), data subyektif meliputi:
1) Ibu mengatakan keadaan setelah post sectio caesarea.
2) Ibu mengatakan kecemasan atau rasa ketidaknyamanan
setelah post sectio caesarea.
2. Data obyektif
Menurut Saifuddin (2012), data obyektif meliputi:
1) Keadaan umum, Kesadaran ibu setelah dilakukan tindakan
sectio caesarea adalah sedang.
2) Kesadaran ibu setelah dilakukan tindakan sectio caesarea,
adalah composmentis.
3) Tanda-tanda vital
a. Tekanan darah
Ibu nifas post sectio caesarea tekanan darah teratur apa
tidak. Tekanan darah ibu post sectio caesarea 110/90-
130/80 mmHg.
b. Suhu
Ibu nifas post sectio caesarea suhu tubuhnya normal atau
tidak. Suhu pada ibu post sectio caesarea 36°-38°C.
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c. Nadi
Ibu nifas post sectio caesarea nadinya normal atau tidak.
Nadi pada ibu post sectio caesarea adalah 50-90 x/menit.
d. Respirasi
Ibu nifas post sectio caesarea respirasinya ibu post sectio
caesarea 16-26 x/menit.
4) TFU pada ibu nifas post sectio caesarea dalam 1 hari
masih setinggi pusat (Ambarwati, 2008).
5) Perut terdapat luka jahitan berbentuk jelujur.
6) Kontraksi uterus kuat, sedang, atau lemah. Kontraksi
uerus kuat.
7) Pemeriksaan haemoglobin perlu dilakukan karena
biasanya setelah melakukan operasi terjadi penurunan
haemoglobin sebanyak 2 gr% (saifuddin, 2012).
b. Masalah
Adalah hal-hal yang berkaitan dengan pengalaman klien dan
hasil dari pengkajian (Varney, 2010). Dalam kasus ini nifas post
sectio caesarea adalah cemas, sulit tidur, merasa bersalah, mudah
tersinggung, pikiran negatif terhadap bayi, (Varney, 2010).
2.4.3. Antisipasi Masalah Potensial
Mengidentifikasi masalah atau diagnosa potensial yang sudah
diidentifikasi (Varney,2010). Diagnosa yang kemungkinan terjadi pada
kasus ini adalah infeksi nifas, perdarahan. Dasar komplikasi pada ibu
post SC dapat terjadi bila uterus tidak berkontraksi dengan baik.
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2.4.4. Tindakan Segera
Dalam langkah ini mencerminkan kesinambungan dari proses
manajemen kebidanan. Identifikasi dan menetapkan perlunya tindakan
segera oleh bidan atau dokter dan atau unuk dikonsultasikan atau
ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan lain sesuai dengan
kondisi pasien (Varney, 2010). Antisipasi pertama yang dilakukan pada
ibu post sectio caesarea antara lain kolaborasi dengan SpOG,
pemberian antibiotik profilaksis (Wiknjosastro, 2006).
2.4.5. Rencana Asuhan
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh
ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya atau diagnosa yang telah
diidentifikasi atau diantisipasi (Manuaba, 2006). Adapun rencana
asuhan yang diberikan adalah:
a. Periksa tanda-tanda vital.
b. Nutrisi.
c. Perawatan Luka.
d. Observasi kontraksi uterusdan PPV
e. Observasi tetesan infus RL dan D5%
f. Motivasi ibu untuk menyusui bayinya
g. Observasi Proses Laktasi.
h. Jelaskan tanda-tanda bahaya masa nifas.
i. Anjurkan ibu untuk melakukan personal hygiene.
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2.4.6. Pelaksanaan Asuhan
Langkah ini merupakan pelaksanaan rencana asuhan yang
menyeluruh seperti yang telah diuraikan pada langkah kelima dan
dilakukan secara efisien dan aman (saifuddin, 2012).
2.4.7. Evaluasi
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan
kebidanan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan
bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan
sebagaimana telah di identifikasikan di dalam diagnosa dan masalah
dengan hasil keadaan umum dan tanda-tanda vital sing keadaan luka
post sectio caesarea tidak ada tanda-tanda infeksi mobilisasi dengan
baik (Saifuddin, 2012). Evaluasi asuhan kebidanan pada ibu post
section caesarea antara lain keadaan umum baik dan tanda-tanda vital
normal, tidak ada tanda-tanda innfeksi pada luka post operasi
(Saifuddin, 2012).
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BAB III
METODOLOGI PENELITIAN
3.1. Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian
3.1.1. Desain Penelitian
Desain penelitian merupakan wadah untuk menjawab pertanyaan
penelitian dan merupakan sesuatu yang penting bagi peneliti (Hidayat,
2010). Jenis penelitian yang digunakan adalah jenis penelitian kualitatif.
Penelitian kualitatif merupakan penelitian yang bermaksud untuk memahami
fenomena tentang apa yang dialami oleh subjek penelitian misalnya perilaku,
motivasi, tindakan dan lain-lain, secara holistik dan dengan cara deskipsi
dalam bentuk kata-kata dan bahasa, pada suatu konteks khusus yang
alamiah dengan memanfaatkan berbagai metode alamiah (Moleong, 2009).
Oleh karena itu, pada penelitian ini menggambarkan asuhan kebidanan pada
Ny.Y. T post SC atas indikasi CPD di Ruang Flamboyan RSUD. Prof. Dr. W.
Z. Johannes Kupang.
3.1.2. Rancangan Penelitian
Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi peneliti untuk
mengkaji hubungan antara variabel dalam suatu penelitian (Riyanto,
2011).Rancangan penelitian yang digunakan adalah rancangan penelitian
studi kasus.Studi kasus merupakan penelitian yang mendalam tentang
individu, satu kelompok, satu organisasi, satu program kegiatan dan
sebagainya dalam waktu tertentu. Studi kasus dilakukan dengan cara
meneliti suatu permasalahan melalui studi kasus yang terdiri dari unit
tunggal.
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3.1.3. Kerangka Kerja (Frame Work)
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan dalam
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari desain hingga
analisis datanya ( Hidayat, 2010).
Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut :
Gambar 3.1. Kerangka Kerja Penelitian Pada Ibu Post SC Atas Indikasi CPD.
Populasi: Semua Ibu post SC atas indikasi CPD
Informed Consent
Wawancara dan Observasi
Analisa Data :
1. Pengkajian data
2. Interpretasi data
3. Antisipasi masalah
potensial
4. Tindakan segera
5. Perencanaan
6. Pelaksanaan
7. Evaluasi
Sample : 1 Orang
Hasil
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3.2. Populasi dan Sampel
3.2.1. Populasi
Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek yang diteliti
(Notoatmodjo, 2010).Populasi pada penelitian ini adalah ibu post SC atas
indikasi CPD di Ruang Flamboyan RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
3.2.2. Sampel
Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan obyek yang
diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi (Notoatmodjo, 2005).
Sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu post SC atas indikasi
CPD di Ruang Flamboyan RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
3.3. Pengumpulan Data
3.3.1. Pengumpulan Data
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada subjek
dan proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan dalam suatu
penelitian (Nursalam, 2011). Pengumpulan data menggunakan format
pengkajian.
3.3.2. Instrumen Pengumpulan Data
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini
yaitu lembar pengkajian untuk wawancara dan observasi.Wawancara
adalah suatu metode yang dipergunakan untuk mengumpulkan data,
dimana peneliti mendapatkan keterangan atau pendirian secara lisan dari
seseorang sasaran penelitian (responden), atau bercakap-cakap
berhadapan muka dengan orang tersebut (face to face), (Notoatmodjo,
2005).Observasi merupakan suatu metode untuk mengamati dan
memahami perilaku seseorang atau kelompok orang dalam situasi tertentu.
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Lembar pengkajian yang digunakan adalah Format Pengkajian Ibu
nifas yang terdiri dari data subyektif dan obyektif. Untuk mendapatkan data
subyektif maka dilakukan anamnesa atau wawancara dengan pasien atau
keluarga dengan beberapa pertanyaan, sedangkan untuk data obyektif
dilakukan observasi secara langsung pada pasien.
3.3.3. Tempat dan Waktu Pelaksanaan Penelitian
Lokasi penelitian dilaksanakan di Ruang Flamboyan RSUD. Prof. Dr. W.
Z. Johannes Kupang.
3.4. Analisa Data
Analisa Data dilakukan secara Kualitatif dimana subyek penelitian
berjumlah satu orang.
3.5. Etika Penelitian
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan
langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan.
Masalah etika yang harus diperhatikan antara lain:
1. Informed consent (Persetujuan).
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti dengan
responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. Informed
consent tersebut diberikan sebelum penelitian dengan memberikan
lembar persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan informed consent
adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian, mengetahui
dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka harus menandatangani
lembar persetujuan.Jika responden tidak bersedia, maka peneliti harus
menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam
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informed consent tersebut antara lain: partisipasi pasien, tujuan
dilakukannya tindakkan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen,
prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat,
kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi, dan lain-lain (Hidayat,
2011).
2. Anonimity (tanpa nama)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat
ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau
hasil penelitian yang akan disajikan (Hidayat, 2011).
3. Kerahasiaan (confidentiality)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan
oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada
hasil riset (Hidayat, 2011).
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BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1. Hasil Penelitian
4.1.1. Gambaran Lokasi Penelitian
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di ruangan Flamboyan.
RSUD.Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang, Propinsi Nusa Tenggara Timur
(NTT).
1. Ketenagakerjaan di ruangan Flamboyan
a. Dokter spesialis kandungan berjumlah 5 orang.
b. Bidan berjumlah 45 orang.
Sistem kerja petugas kesehatan ini menggunakan pembagian 3 sif
jaga, yakni pagi (pukul 07.00-14.00 wita), siang (14.00-21.00 wita), dan
malam (pukul 21.00-07.00 wita). Jumlah tenaga bidan 5-7 orang/ sif
dan dokter 1 orang/ sif setiap harinya.
2. Fasilitas di ruangan Flamboyan
a. Bed 35 buah.
b. Lemari penyimpanan obat-obatan 1 buah.
c. Troli tempat penyimpanan alat pemeriksaan Vital sign, gunting,
plester, alkohol, larutan klorin, safety box, tempat sampah medik dan
non medik (2 buah).
4.2. Hasil Peneliti Studi Kasus
4.2.1. Pengkajian data dasar
Pasien masuk ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W . Z Johannes Kupang
pada hari kamis tanggal 29 juni 2017 pukul 13.55 wita. Pengkajian dilakukan
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jam 14.00 WITA. Pengkajian dilakukan pada Ny. Y. T, umur 22 tahun, agama
Kristen Protestan, suku timor, pendidikan SMA, pekerja sebagai ibu rumah
tangga. Nama suami Tn. Y. N, umur 25 tahun, agama Kristen Protestan, suku
timor, pendidikan SMA, pekerjaan wiraswasta, alamat rumah kelurahan
merdeka.
Keluhan utama ibu mengatakan terasa nyeri  pada luka operasi. Status
perkawinan ibu mengatakan  belum menikah.
Pengkajian riwayat kehamilan: selama hamil ibu melakukan pemeriksaan
di Puskesmas Kupang Kota sebanyak 4 kali sejak usia kehamilan 4 bulan. Ibu
mengatakan telah melahirkan anak pertama pada tanggal 29 juni 2017 jenis
kelamin laki-laki berat badan 2600 gram dan ibu mengatakan nyeri pada luka
operasi. Riwayat keluarga berencana: Ny. Y. T, belum pernah menggunakan
alat kontrasepsi, latar belakang sosial budaya yang berkaitan dengan masa
nifas: didalam keluarga ibu tidak ada makanan pantangan maupun pantangan
seksual yang berhubungan dengan masa nifas. Keluarga sangat mendukung
ibu dengan selalu menemani sampai dengan operasi selesai.
Status gizi: ibu belum diperbolehkan makan dan minum, terpasang
kateter dengan urine bag, jumlah urine 300 cc, berwarna kuning, dan ibu belum
buang air besar. Mobilisasi: ibu mengatakan masih sulit untuk menggerakan
kedua tangan dan kaki. Pemeliharaan kebersihan diri setelah operasi
suami/keluarga yang membantu ibu untuk melakukan perawatan diri dan
personal hygiene.
Hasil pengkajian data objektif. Pemeriksaan keadaan umum baik,
kesadaran belum sadar penuh, pemeriksaan tanda-tanda vital Tekanan darah
120/80 mmHg, suhu 36,5°C, frekuensi nadi 80 kali/menit, frekuensi pernapasan
47
20 kali/menit. Hasil pemeriksaan fisik: kelopak mata tidak edema, gerakan mata
serasi, konjungtiva merah muda, sklera putih, hidung tidak ada sekret, tidak ada
reaksi alergi, mukosa bibir lembab, warna bibir merah muda, tidak ada caries
pada gigi, pada leher tidak ada pembengkakan kelenjar limfe, tidak ada
pembendungan vena jugolaris, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid. Payudara
simetris, aerola mamae terdapat hiperpigmentasi pada payudara kiri dan kanan,
puting susu menonjol, ada colostrum ki+ka, Abdomen terdapat luka jahitan
tertutup dengan kasa steril, involusi uterus baik, kontraksi uterus baik, TFU 2
jari bawah pusat. Pada pemeriksaan vulva dan vagina terdapat pengeluaran
lochea rubra berwarna merah segar, dan tidak ada haemoroid. Pada ektermitas
atas tangan kiri terpasang infus Nacl drip analgetik 16 tetes/menit, pada tangan
kanan terpasang infus RL drip oxytocin 20 IU 16 tetes/menit. Pada ekstermitas
bawah tidak ada edema dan varises. Pemeriksaan penunjang yaitu
Haemoglobin (Hb) 11,9 gr%, eritrosit 4,49 10^6/uL, hematocrit 28.9%. terapi
yang didapat: cefotaxime 3x1 gr/IV, ranitidine 2x50 mg/IV, kalnex 3x500mg,
ketrolac 3x30mg/mL.
4.2.2.Analisa Masalah dan Diagnosa
Analisa masalah dan diagnosa yang didapat dari masalah yang ada
adalah P1A0AH1 post sectio caesarea atas indikasi Cephalo pelvic
Disproportion.
Data objektif pendukung diagnosa yaitu keadaan umum baik, kesadaran
belum sadar penuh, pemeriksaan tanda-tanda vital: tekanan darah 120/80
mmHg, suhu 36,5°c, frekuensi nadi 80kali/menit, frekuensi pernapasan
20kali/menit, hasil pemeriksaan fisik: kelopak mata tidak ada edema, gerakan
mata serasi, konjungtiva merah muda, sklera putih. Payudara: simetris, aerola
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mamae terdapat hyperpigmentasi pada payudara kiri dan kanan, puting susu
menonjol, ada colostrum kanan+/kiri+, Abdomen terdapat luka jahitan tertutup
dengan kasa steril, involusi normal, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari bawah
pusat. Pada pemeriksaan vulva dan vagina terdapat lochea rubra berwarna
merah segar, tidak ada tanda-tanda infeksi. Pada ekstermitas atas terpasang
infus RL drip Oxytocin 20 IU 16 tetes/menit, terpasang infus Nacl drip analgetik
16 tetes/menit. Pada ekstermitas bawah tidak ada edema dan varises,
terpasang DC jumlah urine 300 cc, pemeriksaan penunjang yaitu hemoglobin
(Hb) 11,9 gr%, hematokrit 28,9%, eritrosit 4.49 10^6/uL.
Masalah: nyeri pada luka operasi
DS: ibu mengatakan nyeri pada luka operasi
DO: Keadaan umum baik, kesadaran belum sadar penuh,
TD:120/80mmHg, suhu 36,5°c, N:80 kali/menit, RR:20 kali/menit, ekspresi
wajah ibu tampak kesakitan, luka tertutup dengan kasa steril.
4.2.3. Tindakan Segera
Tindakan segera yang dilakukan pada P1A0AH1 Post SC atas indikasi
Cephalo Pelvic Disproportion yaitu observasi keadaan umum ibu, kontraksi
uterus, tinggi fundus, perdarahan, tanda-tanda infeksi dan, kolaborasi dengan
dokter untuk pemberian terapi.
4.2.4. Perencanaan
Rencana asuhan kebidana pada tanggal 29 juni 2017, jam 14.00 wita
dengan diagnosa P1A0AH1 Post SC atas indikasi Cephalo Pelvic Disproportion
adalah sebagai berikut:
Perencanaan yang dilakukan pada Ny. Y. T yaitu informasikan hasil
pemeriksaan pada ibu dan keluarga. Rasional: informasi merupakan hak pasien
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dan keluarga sehingga lebih kooperatifndalam pemberian asuhan. Observasi
tanda-tanda vital, kontraksi uterus, TFU, kandung kemih, dan perdarahan.
Rasional: mengidentifikasikan tanda-tanda patologis yang mungkin terjadi.
Jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca
operasi dan makan setelah ibu buang angin. Rasional: pengaruh anastesi yang
diberikan pada saat operasi mengganggu aktifitas peristaltic pada usus ibu
sehingga dapat menyebabkan mual-muntah, ketika ibu sudah makan anastesi
sudah hilang total. Anjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur.
Rasional: istirahat yang cukup memberikan kesempatan otot untuk relaksasi
setelah mengalami proses operasi sehingga pemulihan tenaga serta stamina
ibu dapat berlangsung dengan baik. Lakukan kolaborasi dengan dokter dalam
pemberian terapi dan layani injeksi cefotaxie 3x1 gr, kalnex 3x500mg, ranitidine
2x50mg/ml, cetrolac 2x30 mg/ml. Rasional: cefotaxime 3x1 gr dapat mencegah
infeksi yang disebabkan oleh bakteri, kalnex 3x500mg berfungsi untuk
membantu menghentikan perdarahan, ranitidine mencegah nyeri pada
lambung, cetrolac mencegah nyeri pada luka operasi. Pantau tanda-tanda
infeksi dan perawatan luka operasi. Rasional: tanda infeksi dapat menyebabkan
suatu tanda patologis. Dokumentasikan hasil pemeriksaan. Rasional: sebagai
bahan evaluasi, dan pertanggung jawaban terhadap asuhan yang diberikan.
Masalah: Nyeri pada luka operasi, rencana asuhan yang ditetapkan: jelaskan
pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan. Rasional: membantu ibu beradaptasi
dengan rasa nyeri yang dirasakan. Jelaskan pada ibu untuk mobilisasi dini
dengan menggerakan kaki dan tangan atau miring kiri dan kanan setelah 6 jam
operasi. Rasional: Mobilisasi dini untuk mempercepat pemulihan dan proses
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involusi uterus. Ajarkan dan anjurkaan teknik relaksasi untuk mengatasi rasa
nyeri. Rasional: dengan teknik relaksasi yang baik dapat mengurangi rasa sakit.
4.2.5. Pelaksanaan
Pelaksanaan asuhan kebidanan pada tanggal 29 juni 2017, jam 14.00
wita dengan diagnosa P1A0AH1 post SC atas indikasi Cephalo Pelvic
Disproportion adalah sebagai berikut:
14.45 wita mencuci tangan sebelum dan sesudah melakukan tindakan,
sudah dilakukan sesuai prosedur. 14.55 wita mengobservasi tanda-tanda vital
masa nifas dan keadaan umum ibu, kesadaran: belum sadar penuh, TD: 120/80
mmHg, suhu:36,5°c, nadi: 80 kali/menit, pernapasan: 20 kali/menit. 15.00 wita
mengobservasi TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus baik, PPV sedikit, luka
operasi tertutup dengan kasa steril. 15.05 menginformasikan keadaan ibu dan
bayinya, ibu belum sepenuhnya baik ibu masih dalam proses perawatan. 15.10
wita Beritahu ibu dan keluarga bahwa ibu belum bisa makan dan minum
(puasa). Untuk pemenuhan makan dan minum sementara akan diatur oleh
bidan, akan diatur waktunya untuk ibu boleh memulai, minum, diet makanan
cair dan makanan padat secara bertahap. Akibat pembiusan fungsi normal
seluruh alat pencernaan akan pulih dalam waktu 12 jam, ibu di perbolehkan
minum air hangat sedikit demi sedikit setelah 6 jam pasca operasi dan makan-
makanan lunak sesudah ibu buang angin (flatus). 15.40 wita melakukan
kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi, cefotaxime 3x1 gr/iv,
katerolac 3x30 mg/iv. Kolaborasi telah dilakukan. 15.50 wita menganjurkan ibu
untuk beristirahat yang cukup, pada siang hari 1-2 jam (14.00-16.00 WITA), dan
pada malam hari ±7-8 jam (22.00-05.00 WITA). 15.55 wita mengobservasi
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balance cairan, sisa infus 300 cc IVFD, mengobservasi bypass Nacl drip
analgetik sisa cairan infus 300 cc, membuang urine dengan jumlah 300 cc.
Masalah: Gangguan rasa nyaman pada daerah operasi.
Gangguan rasa nyaman nyeri berhubungan dengan terputusnya
kontinuitas jaringan sekunder akibat pembedahan. Resiko tinggi infeksi
berhubungan dengan peningkatan kerentanan tubuh terhadap bakteri.
Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik dan dampak
sekunder dari dari luka sc..
4.2.6. Evaluasi
Evaluasi asuhan kebidanan pada kasus P1A0AH1 post SC atas indikasi
Cephalo Pelvic Disproportion sebagai berikut:
Pada tanggal 30 juni 2017 adalah evaluasi selama 3 hari melakukan
tindakan kebidanan sesudah sesuai dengan asuhan kebidanan yang diberikan
yaitu: menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga,
menjelaskan tentang teknik mobilisasi dini, teknik menyusui dan teknik
relaksasi. Adapun beberapa langkah dalam latihan relaksasi sebagai berikut:
Menganjurkan ibu untuk memilih kata ungkapan yang memiliki arti khusus.
Mengatur posisi yang nyaman dan aman, posisi dapat dilakukan dengan cara
duduk, berlutut, atau tiduran selama tidak mengganggu pikiran ibu. Tarik nafas
melalui hidung, pusatkan kesadaran ibu, pada pengembangan perut, lalu
keluarkan nafas melalui mulut secara perlahan-lahan. Mobilisasi dini dilakukan
secara bertahap 6 jam pertama ibu post SC, Istirahat tirah baring, mobilisasi
dini yang dilakukan adalah menggerakkan lengan tangan, menggerakkan ujung
jari kaki dan memutar pergelangan kaki. 6-10 jam, ibu diharuskan untuk dapat
miring kiri dan kanan mencegah trombosis dan tromboemboli, setelah 24 jam
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menganjurkan ibu dapat duduk 5 menit dan minta untuk bernafas dalam-dalam
dan menghembuskannya. Mengajarkan teknik mobilisasi secara bertahap
seperti, ibu dapat berbaring miring ke kanan dan ke kiri yang dapat dimulai
sejak 6-10 jam, ibu dapat melatih pernafasan sambil tidur terlentang dirubah
menjadi setengah duduk, ibu dapat berjalan sendiri atau dibantu oleh keluarga.
Teknik menyusui yang benar sebagai berikut: mengajarkan ibu sebelum
menyusui bayinya terlebih dahulu ibu harus mencuci tangan yang bersih
dengan sabun, perah sedikit ASI dan oleskan disekitar puting, kemudian duduk
dan berbaring dengan santai. Bayi diletakkan menghadap ke ibu dengan posisi
menyanggah seluruh tubuh bayi, jangan hanya leher dan bahunya saja. Kepala
dan tubuh bayi harus lurus, hadapkan bayi ke dada ibu, sehingga hidung bayi
berhadapan dengan puting susu. Dekatkan tubuh bayi ke tubuh ibu, menyentuh
bibir bayi ke puting susunya, dan menunggu sampai mulut bayi terbuka lebar.
Apabila bayi telah menyusu dengan benar maka akan memperlihatkan tanda-
tanda sebagai berikut: Bayi tampak tenang, badan bayi menempel pada perut
ibu, mulut bayi terbuka lebar, dagu bayi menempel pada payudara ibu,
sebagian aerola masuk ke dalam mulut bayi, aerola bawah lebih banyak yang
masuk. Mengikuti visite dokter pada pukul 11.15 wita guyur 1 flash RL, terapi
dilanjutkan, Kolaborasi dengan dokter memberikan terapi kepada ibu yaitu
cefotaxime, ketrolac, ranitidine, kalnex. Dan pasien sudah sadar penuh dan
diperbolehkan untuk makan dan minum yang lunak seperti bubur dan minum air
hangat atau teh. Melayani pemberian terapi injeksi dan oral cefotaxime 3x1
gr/iv, ketrolac 3x30 mg/iv, 07.45 melayani pemberian ranitidine 2x50 mg/iv,
Pada tanggal 01 juli 2017 adalah evaluasi dengan melakukan asuhan
kebidanan yang diberikan yaitu: menginformasikan hasil pemeriksaan,
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memenuhi kebutuhan nutrisi ibu, menjelaskan kepada ibu untuk tetap menjaga
personal hygiene mengajarkan ibu membersihkan daerah kelamin dengan cara
membersihkan daerah disekitar vulva terlebih dahulu, dari depan ke belakang,
baru kemudian membersihkan daerah disekitar anus. Bersihkan vulva setiap
kali buang air kecil atau besar. Sarankan ibu untuk mengganti pembalut atau
kain pembalut setidaknya 2 kali sehari. Sarankan ibu untuk mencuci tangan
dengan sabun dan air mengalir sebelum dan sesudah membersihkan daerah
kelaminnya.  pada pukul 07.10 wita melayani pemberian terapi ketrolac 3x30
mg/iv, 08.10 melayani pemberian terapi cefotaxime 3x1 gr/iv, melayani
pemberian terapi oral amoxicillin 3x500 mg, asamnefanamat 3x500 mg, aff
infus bypass Nacl dan DC. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI sesering
mungkin atau tiap 2 jam, menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup.
Pada tanggal 02 juli 2017 evaluasi asuhan kebidanan yaitu melakukan
perawatan luka. Persiapan alat: Pinset anatomis 1 buah, pinset sirurgis 1 buah,
kasa kering dalam kom, plester, gunting verban 1 buah, larutan Nacl.
Penatalaksanaan: jelaskan kepada pasien tentang tindakan yang akan
dilakukan, dekatkan alat ke pasien, pasang sampiran, mencuci tangan, pakai
saung tangan steril, buka balutan lama secara hati-hati jangan sampai terkena
luka, menggunakan pinset anatomi, buang balutan, bersihkan menggunakan
cairan Nacl, kaji lokasi jahitan, buka sarung tangan ganti dengan sarung tangan
yang baru, menutup luka jahitan dengan kasa steril yang baru tutup luak jahitan
denagn plester, menjelaskan kepada ibu bahwa luka jahitan ini tidak boleh
terkena air, karena akan menyebabkan infeksi pada luka jahitan. menjelaskan
kepada ibu setelah 42 hari pasca persalinan untuk menggunakan alat
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kontrasepsi non hormonal, menyiapkan ibu untuk pulang obat yang diberikan
asam menafamat 3x500 mg, paracetamol 3x500 mg, vitamin B. Complex 3x1.
4.3. Pembahasan
Dalam bab ini saya akan membahas mengenai asuhan kebidanan
dengan pendekatan manajemen kebidanan pada Ny. Y. T umur 22 tahun
dengan Cephalo Pelvic Disproportion di Ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z
Johanes Kupang tanggal 29 juni 2017, mulai dari pengkajian, interpretasi data
dasar, antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perencanaan,
pelaksanaan, dan evaluasi.
4.3.1. Pengkajian
Menurut Estiwidani (2008), proses manajemen kebidanan dimulai dari
langkah pengumpulan data dasar. Langkah ini mencakup kegiatan
pengumpulan, pengelolahan, analisa data atau fakta untuk perumusan
masalah. Pengumpulan data dilakukan melalui anamnese dengan cara
inspeksi, palpasi, perkusi, dan auskultasi serta pemeriksaan penunjang yaitu
laboratorium.
Menurut Ambarwati (2010), pengkajian data subjektif terdiri dari biodata
meliputi nama, umur, agama, pendidikan, pekerjaan, suku bangsa, alamat serta
keluhan utama. Keluhan utama pada ibu post operasi yang biasa muncul yaitu
rasa nyeri pada perut (Jitowiyono dkk, 2010). Menurut Musrifatul (2008), nyeri
perut karena luka post operasi akibat terputusnya kontiunitas jaringan tubuh,
yang dapat menyebabkan terganggungnya fungsi tubuh.
4.3.2. Perencanaan
Menurut Estiwadani (2008), pada tinjauan manajemen kebidanan,
perencanaan adalah proses penyusunan suatu rencana tindakan berdasarkan
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identifikasi masalah yang didapat dan antisipasi diagnosa/masalah potensial
yang mungkin terjadi. Perencanaan tindakan harus berdasarkan tujuan yang
akan dicapai dan kriteria keberhasilan yang telah ditetapkan. Rencana asuhan
yang diberikan pada Ny. Y. T, adalah mengobservasi tanda-tanda vital untuk
mengidentifikasi tanda patologi seperti yang kita ketahui salah satu tanda
adanya infeksi yaitu  dengan  kenaikan suhu tubuh sehingga observasi TTV
selama masa nifas sangat penting, kemudian memantau kontraksi uterus untuk
mencegah terjadinya perdarahan yang berakibat fatal bagi ibu, menjaga
keadaan  luka bekas operasi ibu agar tetap steril sehingga tidak terjadi  infeksi,
memberikan terapi antibiotic dan  analgesic untuk mencegah  infeksi bakteri
dan  mengurangi rasa sakit pada luka operasi.
a. Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital
Rasional: menurut (Medforth, 2011) observasi selama perawatan di ruang
pascanatal yaitu tekanan darah, denyut nadi, inspeksi luka, kehilangan darah
pervaginam, dan suhu tubuh.
b. Anjurkan ibu untuk mobilisasi dini
Rasinal: menurut (Medforth, 2010), salah satu resiko untuk tromboelisme
adalah prosedur bedah selama kehamilan atau periode pascanatal. Upaya
untuk mencegah tromboebolik untuk menganjurkan ibu mobilisasi segera
mungkin seperti gerakan kakinya, dam melakukan rotasi pergerakan kaki
minimal setiap jam.
c. Anjurkan ibu untuk makan dan minum
Rasional: menurut (Medforth, 2010), ibu dianjurkan untuk minum banyak
cairan dan secara bertahap masukan diet ringan. Dokter bedah normalnya
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akan memprogramkan asupan air hanya sampai bising usus kembali dalam
24-28 jam setelah pembedahan.
4.3.3. Pelaksanaan Tindakan Asuhan Kebidanan.
Pada tinjauan manajemen kebidanan telah dilaksanakan sesuai dengan
rencana tindakan yang selalu berorientasi pada rencana tindakan dengan
mengadakan kerjasama antara petugas kesehatan lain dan atas persetujuan
klien. Pada kasus Ny. Y. T. pelaksanaan terhadap perencanaan yang
dilakukan yaitu tanda-tanda vital diobservasi tiap 4 jam atau pada jam observasi
sesuai ketentuan ruangan yaitu diobservasi pada pukul 06.00 wita, 12.00 wita
dan 16.00 wita, observasi kontrasksi dan PPV dilaksanakan saat setelah
melakukan observasi TTV, terapi yang didapat infus RL  drip oxytosine 20 IU
dan bypass Nacl drip analgetik. Pemberian cairan melalui intravena, yaitu
diberikan pada ibu pada hari pertama sampai hari kedua pasca bedah. Pada
hari ketiga  pasca bedah, kateter kandung kemih dilepas, volume urin 300 ml.
ibu mobilisasi pada 10 jam pasca bedah, yaitu miring kanan dan miring kiri
dengan bantuan keluarga.
Dalam tahap ini penulis tidak menemukan hambatan atau masalah
karena seluruh tindakan sudah berorientasi pada kebutuhan klien sehingga
tujuan dapat dicapai. Hal ini ditunjang pula oleh klien yang kooperatif dalam
menerima semua saran dan tindakan yang diberikan serta adanya dukungan,
bantuan dan arahan dari pembimbing di lahan praktek.
Pada kasus ini pelaksanaan asuhan yang telah dilakukan yaitu:
a. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga.
Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga.
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Mengobservasi tanda-tanda vital, kontraksi uterus, TFU, kandung kemih,
dan perdarahan.
b. Menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini
c. Menganjurkan ibu untuk melakukan personal hygiene
d. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup
e. Melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi yaitu.
Cefotaxime 2x1 gr/iv, kalnex 3x1 ampul/iv, ranitidine 2x50 mg/iv,
ketrolac 3x1 ampul/iv. Pada ekstermitas atas terpasang infus RL drip
Oxytocin 20 IU 20 tetes/menit, bypass Nacl drip analgetik 20 tetes/menit,
dan melakukan perawatan luka operasi.
4.3.4. Evaluasi
Evaluasi merupakan langkah terakhir dalam proses manajemen kebidanan
dimana pada tahap ini untuk menilai adanya kemajuan dan keberhasilan dalam
mengatasi masalah yang dihadapi oleh klien. Pasien dari ruang operasi masuk
ke Ruang Flamboyan pada tanggal 29 Juli 2017 pukul 13.55 Wita, terpasang
infus intravena RL drip oxytosin 20 IU dan Nacl drip analgetik. Pengkajian mulai
dilakukan pukul 14.00 Wita, ibu mengatakan nyeri pada luka operasi. Pada
pemeriksaan umum diperoleh keadaan umum baik, kesadaran belum sadar
penuh, ekspresi wajah tampak kesakitan. Tanda-tanda vital ibu dalam batas
normal, TD: 120/80 mmHg, N: 80 x/m, RR: 20 x/m, S: 36,5 ◦C, pada perut
kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, terdapat luka operasi tertutup
kasa steril.
Pada tanggal 30 Juni 2017 pukul 07.15 Wita, ibu mengatakan nyeri luka
operasi berkurang, dilakukan observasi keadaan umum dalam batas normal
yaitu: TD: 120/80 mmHg, S: 36,9 ºC, RR: 19 x/m, N: 86 x/m, pada perut
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kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, terdapat luka operasi tertutup
kasa steril.
Pada tanggal 01 Juli 2017 pukul 07.10 Wita dilakukan pemeriksaan tanda-
tanda vital dalam batas normal yaitu, TD: 110/70 mmHg, S: 36,5 ºC, N: 80 x/m,
RR: 19 x/m, perdarahan pervaginam sedikit, tidak ada tanda-tanda infeksi pada
luka operasi, dan luka operasi sudah kering, tidak ada komplikasi yang dapat
membahayakan ibu maupun bayi.
Pada tanggal 02 juli 2017 pada pukul 07.00 wita dilakukan pemeriksaan
tanda-tanda vital dalam batas normal yaitu, TD: 100/80 mmHg, S: 36,8ºC, N: 78
kali/menit, RR: 18 kali/menit, ibu mengatakan luka bekas operasi sakitnya
sudah berkurang, keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, kontraksi
uterus baik, perdarahan pervaginan normal, luka operasi bersih tidak
berdarah/bernanah dan tertutup dengan kasa steril, ibu sudah bisa duduk dan
berjalan serta melakukan aktifitas seperti biasanya. Pada pukul 08.45 Wita,
melakukan perawatan luka operasi, pada pukul 10.00 wita memberitahukan ibu
untuk makan dan minum sebelum pulang, pukul 10.30 melayani pemberian
obat oral, asamnefenamat 3x500 mg, amoxicillin 3x500 mg, dan vitamin
B.complex 2x1. Pada pukul 10.35 wita motivasi pasien untuk selalu
memberikan ASI kepada bayinya sesering mungkin. Pada pukul 12.00 wita,
instruksi dari dokter pasien sudah diperbolehkan untuk pulang karena
keadaannya sudah membaik. Pada pukul 13.15 Wita pasien akhirnya pulang
dengan keadaan baik setelah dirawat selama 3 hari di Ruang Flamboyan
RSUD. Prof Dr. W. Z Johannes Kupang. Hal ini karena pemberian asuhan
sudah tepat.
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU POST SECTIO CAESAREA (SC) ATAS
INDIKASI CEPHALO PELVIC DISPROPORTION
DI RUANG BERSALIN RSUD Prof. Dr. W .Z JOHANNES KUPANG
TANGGAL 29 JUNI – 02 JULI 2017
I. PENGKAJIAN
Tanggal Pengkajian : 29 Juni 2017
Jam :14.00 wita
Oleh : Vivi Paulina Holeng
NIM : 142111120
Semester : VI (Enam)
A. DATA SUBYEKTIF
1. BIODATA
Nama Ibu : Ny.Y. T
Umur : 22tahun
Suku/bangsa : Timor/Indonesia
Agama : Protestan
Pekerjaan : IRT
Pendidikan :SLTA
Penghasilan : -
Alamat : Merdeka
Nama Suami   : Tn. Y. N
Umur : 25 tahun
Suku/bangsa :Timor/Indonesia
Agama : Protestan
Pekerjaan : Wiraswasta
Pendidikan : SLTA
Penghasilan : -
Alamat : Merdeka
2. KELUHAN UTAMA : Ibu mengeluh nyeri pada luka operasi
3. RIWAYAT PERNIKAHAN
Status perkawinan : belum menikah
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Umur saat menikah : -
Lamanya : -
Berapa kali menikah : -
4. RIWAYAT KEHAMILAN, PERSALINAN DAN NIFAS YANG LALU
No Tgl/pers Jenis
pers
UK Penolong Tempat Penyulit Keadaan bayi Ket
LH/LM BB/PB JK
5. RIWAYAT PERSALINAN SEKARANG
P1A0AH1
a) Partus tanggal : 29 Juni 2017 jam:13.15.00 wita
b) Jenis persalinan : Seksio Caesarea
Keadaan bayi : Sehat, BB bayi 2.900 gram, PB: 49 cm, Jk: ♂
c) Robekan jalan lahir : Tidak ada
6. RIWAYAT KB
 Cara KB : Belum pernah
 Jenis kontrasepsi : Tidak ada
 Lamanya : Tidak ada
 Keluhan : Tidak ada
 Alasan berhenti KB : Tidak ada
7. LATAR BELAKANG SOSIAL BUDAYA YANG BERKAITAN DENGAN
NIFAS
 Makanan pantangan : Tidak ada
 Pantangan seksual : Tidak ada
8. DUKUNGAN KELUARGA : Baik, keluarga mendukung ibu dengan
membantu merawat bayi dan mendampingi ibu selama persalinan.
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9. STATUS GIZI
Selama Hamil Selama Nifas
a. Pola Makan         : 3x/hari
b. Nafsu Makan       : Baik
c. Jenis Makanan    : Nasi, sayur,
ikan, daging
d. Porsi Makan         : 1 piring
e. Jenis Minuman     : air putih dan
susu
f. Frekuensi Minum : ± 7-8
gelas/hari
Ibu belum
diperbolehkan
makan dan
minum
10. ELIMINASI
Selama Hamil Selama Nifas
BAB:
a. Warna          : Kuning
b. Bau              : Khas feses
c. Konsistensi : Lunak
d. Frekuensi    : 1-2x/hari
e. Keluhan       : Tidak ada
Ibu belum BAB
BAK:
a. Warna       : Kuning
b. Bau           : Khas amoniak
c. Frekuensi : 4-5x/hari
d. Keluhan    : Tidak ada
Terpasang Dower Cateter,
jumlah urin: 300 cc, warna:
kuning khas amoniak.
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11. HUBUNGAN SEKSUAL : Tidak ditanyakan
12. DUKUNGAN PSIKOLOGI : Ibu dan keluarga bahagia dan menerima
kelahiran bayi.
13. POLA ISTIRAHAT DAN TIDUR
Keterangan Selama Hamil Selama Nifas
Tidur siang ± 1-2 jam/hari Tidak ada
Tidur malam ± 7-8 jam/hari Tidak ada
Kebiasaan sebelum tidur Tidak ada Tidak ada
Kesulitan tidur Tidak ada Nyeri luka operasi
14. MOBILISASI : Ibu mengatakan masih kesulitan untuk
Memiringkan badan dan kebutuhannya masih dibantu oleh suami dan
keluarga.
15. PERAWATAN DIRI : Ibu mengatakan belum bisa melakukannya
sendiri dan masih dibantu oleh suami dan keluarga.
B. DATA OBYEKTIF
1. Pemeriksaan Umum
a) Keadaan umum : Baik
b) Kesadaran : Belum sadar penuh
c) Penampilan : Tampak kesakitan
d) Tanda vital
Suhu : 36,5◦C
Pernapasan : 20 x/m
Nadi : 80 x/m
Tekanan Darah : 120/80mmHg
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2. Pemeriksaan Fisik
a) Mata
 Kelopak mata : Normal
 Gerakan mata : Normal
 Konjungtiva : Merah mudah
 Pupil : Normal
 Sclera : Putih
b) Hidung
 Reaksi alergi : Tidak ada
 Lainnya : Tidak ada
c) Mulut
 Gigi : Tidak ada caries
 Mukosa bibir : Lembab
 Kesulitan menelan : Tidak ada
d) Telinga
 Kelainan : Tidak ada
 Lainnya : Simetris, tidak ada serumen
e) Tenggorokan
 Pembesaran Tonsil : Tidak ada
 Warna : Merah mudah
 Lainnya : Tidak ada
f) Leher
 Pembesaran kelenjar tyroid : Tidak ada
 Pembesaran vena jugularis : Tidak ada
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g) Dada
Payudara
 Mammae membesar : Kanan+/kiri +
 Areola mammae : Ada Hiperpigmentasi
 Colostrum : Kiri/kanan: +/+
 Laktasi : Baik
 Kondisi puting susu : Bersih dan menonjol
 Tanda-tanda infeksi : Tidak ada
h) Abdomen
 Striae : Ada (albicans)
 Dinding perut : Ada luka bekas operasi tertutup
dengan kasa steril
 Involusi : Normal
 Kontraksi uterus : Baik
 TFU : 2 jari dibawah pusat
 Vesika Urinaria : (Terpampung dalam DC 300 cc)
i) Vulva/vagina : bersih tidak ada kelainan ada
pengeluaran darah sedikit, terpasang DC.
 Lochea : Rubra
 Warna : Merah segar
 Banyaknya : belum ganti pembalut
 Luka perineum : Tidak ada
 Luka episiotomy : Tidak ada
 Tanda-tanda infeksi : Tidak ada
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j) Anus
 Haemoroid : Tidak ada
k) Ekstremitas
 Atas : Terpasang infus infus RL drip oxytocin 20 IU, bypass Nacl
drip analgetik ditangan kiri dan kanan.
 Bawah : kaki tidak ada oedema
 Refleks patella : Kiri/kanan +/+
 Edema : Tidak ada
 Varises : Tidak ada
3. Pemeriksaan Penunjang
a) Laboratorium
Jenis Pemeriksaan Hasil Pemeriksaan Nilai Normal
Haemoglobin 11,9g/dL 12.0-16.0
Jumlah Eritrosit 4,49 10^6/uL 4.20-5.40
Hematrocrit 28,9% 37.0-47.0
 Terapi yang didapat :
b. Injeksi : Cefotaxime 2x1 gr/IV
: Ranitidin 50 mg/IV
: Kalnex 500 gr/IV
: Katerolac gr/IV
c. Oral : Amoxicillin 500 mg, vitamin B com 50 mg 2 x 1
: Asamefenamat 500 mg 3 x 1
d. IVFD RL drip oxytocin 20 IU 20 tpm, bypass Nacl drip analgetik
20 tpm.
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II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA
DIAGNOSA DATA DASAR
P1A0AH1 Post SC atas indikasi
CPD
Ds:
Ibu mengatakan telah melahirkan anak
pertama secara SC pada tanggal 29 Juni
2017 jam 14. 20 Wita dengan BB: 2.900
gram berjenis kelamin laki-laki, ibu
mengeluh nyeri pada luka operasi.
Do:
Keadaan umum sedang, kesadaran belum
sadar penuh, ekspresi wajah tampak
kesakitan
TTV:
TD: 100/70 mmHg, suhu: 36,9◦c, Nadi: 89
x/menit, Pernapasan: 20 x/menit
Pemeriksaan fisik
- Kepala: Normal, tidak ada benjolan,
rambut lurus, tidak ada ketombe,
tidak rontok
- Mata: Konjungtiva merah mudah,
sclera putih
- Hidung: Simetris, tidak ada sekret,
tidak ada polip
- Telinga: Simetris, tidak ada serumen
- Leher: Tidak ada pembesaran
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kelenjar tyroid, dan limfe, tidak ada
pembendungan vena jugularis
- Payudara: Membesar tidak ada
masa, ada hiperpigmentasi pada
aerola mamae, puting susu
menonjol, bersih, kolostrum ada
pada puting susu ketika dipencet.
- Abdomen: Luka operasi tertutup
kasa steril dan hypafix, kontraksi
uterus baik, TFU 2 jari dibawah
pusat, kandung kemih kosong.
- Genitalia: Vulva/vagina tidak ada
kelainan, adanya pengeluaran
lochea rubra tercium bau amis khas
darah warna merah segar, PPV
sedikit, tidak ada tanda-tanda
infeksi, terpasang DC, urine ± 300
cc.
- Ekstremitas: atas terpasang infus
RL drip oxytocin 20 IU, bypass Nacl
drip analgetik di tangan kiri dan
kanan, ekstermitas bawah tidak ada
oedema dan varises.
Pemeriksaan penunjang
- Hb: 11,9 gr%
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Masalah: Gangguan rasa nyaman
pada daerah operasi.
DS: Ibu mengatakan nyeri pada daerah
luka operasi
DO: ekspresi wajah ibu meringis pada saat
bergerak, tampak luka operasi tertutup
dengan kasa steril dan hypafix.
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
Potensial terjadinya infeksi pada luka jahitan operasi
IV. TINDAKAN SEGERA
Perawatan luka operasi
V. PERENCANAAN
Tanggal    : 29 Juni 2017
Jam : 14. 30
Diagnosa : P1A0AH1 Post SC dengan CPD
1. Cuci tangan sebelum dan sesudah melakukan tindakan tindakan.
R/ mencegah terjadinya infeksi silang.
2. Observasi tanda-tanda vital
R/ tanda-tanda vital merupakan salah satu indikator untuk mengetahui
keadaan ibu.
3. Observasi TFU, kontraksi uterus, dan pengeluaran lokea.
R/
a. TFU merupakan salah satu indikator untuk mengetahui bahwa
proses involusi berlangsung normal, normalnya mengalami
penurunan 1 cm/hari yang teraba keras dan bundar.
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b. Dengan mengobservasi kontraksi uterus dapat mengetahui apakah
uterus berkontraksi dengan baik atau tidak, karena apabila uterus
kurang berkontraksi akan menyebabkan perdarahan dan
memperlambat proses involusi.
c. Perubahan warna, bau, banyaknya dan perpanjangan lokea
merupakan terjadinya infeksi yang disebabkan oleh involusi yang
kurang.
4. Informasikan keadaan ibu
R/ informasi yang diberikan merupakan hak setiap klien dan agar ibu
lebih kooperatif dengan tindakan asuhan yang diberikan.
5. Beritahu ibu dan keluarga bahwa ibu belum bisa makan dan minum
(puasa).
R/ kemungkinan obat anastesi masih bekerja dan dapat menyebabkan
makanan kembali kesaluran perencanaan atas.
6. Anjurkan ibu untuk mobilisasi dini.
R/ membantu proses peristaltic usus sehingga memperlancar proses
eliminasi.
7. Anjurkan pada ibu apabila sudah flatus beritahukan kepada petugas.
R/ mengetahui kerja peristaltic usus yang mempengaruhi oleh kerja obat
anastesi.
8. Kolaborasi dengan dokter tentang pemberian terapi dan injeksi
R/ membantu proses pemulihan dan pencegahan komplikasi yang
terjadi.
9. Anjurkan ibu untuk istirahat yang cukup
R/ istirahat yang cukup membantu mempercepat proses pemulihan
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10. Control cairan dan infuse yang terpasang
R/ mencegah terjadinya penyumbatan pada vena yang menimbulkan
edema dan plhebitis.
11. Dokumentasikan hasil pemeriksaan
R/dokumentasi telah dilakukan
Masalah: Gangguan rasa nyaman pada daerah operasi
1. Kaji tingkat nyeri
R/ dengan mengkaji tingkat nyeri yang dirasakan ibu akan
memudahkan dalam tindakan selanjutnya.
2. Observasi tanda-tanda infeksi pada daerah operasi
R/ tanda-tanda infeksi merupakan indikator untuk mengetahui
keadaan ibu dan dapat menentukan tindakan selanjutnya.
VI. PELAKSANAAN
Tanggal : 29 Juni 2017
Diagnosa         : P1A0AH1 Post SC atas indikasi CPD
No Jam Pelaksanaan Paraf
1
2
14.45
Wita
14.55
Mencuci tangan sebelum dan sesudah melakukan
tindakan.
M/ sudah dilakukan sesuai dengan prosedur dan
tangan tampak bersih.
Mengobservasi tanda-tanda vital, 15 menit pada jam
pertama, kemudian tiap 30 menit pada jam
selanjutnya.
M/ Keadaan umum baik, kesadaran belum sadar
penuh, TD: 120/80 mmHg, S: 36,5◦C, N: 80 x/m, RR:
71
20 x/m.
3. 15.00
Wita
Mengobservasi TFU, kontraksi uterus, dan
pengeluaran lokia, setiap 2 jam pertama, kemudian 6-
8 jam kedua.
M/ TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus baik,
teraba keras dan bulat, lokia rubra, luka operasi
tertutup kasa steril.
4 15.05 Menginformasikan keadaan ibu dan bayinya.
M/ibu belum sepenuhnya baik dan masih dalam
proses perawatan.
5 15.10 Beritahu ibu dan keluarga bahwa ibu belum bisa
makan dan minum (puasa). Untuk pemenuhan makan
dan minum sementara akan diatur oleh bidan, akan
diatur waktunya untuk ibu boleh memulai ,minum, diet
makanan cair dan makanan padat secara bertahap.
Akibat pembiusan fungsi normal seluruh alat
pencernaan akan pulih dalam waktu 12 jam.
M/ ibu dan keluarga menerima informasi yang
diberikan.
6 15.25 Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi dini,
dengan cara menggerakkan kaki dan tangan serta
tubuhnya sedikit dapat duduk pada 8-12 jam (bila
tidak ada kontraindikasi dari anastesi), ibu dapat
berjalan bila sudah mampu pada 24 jam pasca bedah.
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M/ ibu sudah mulai belajar miring kiri dan kanan
dengan bantuan keluarga.
7 15.30 Menganjurkan pada ibu apabila sudah flatus
memberitahukan kepada petugas.
M/ibu mengerti dan berjanji akan menyampaikan pada
petugas apabila sudah flatus
8 15.45 Berkolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi
dan injeksi. Terapi antibiotic dan analgetik untuk
mengurangi rasa sakit pada luka operasi. pemberian
infuse dilanjutkan, dan injeksi obat cefotaxime 2x1
gr/IV, katerolac 3x30 gr/IV, ranitidine 2x50 mg/IV,
amoxicillin 3x500 mg, asamnefanamat 3x500 mg/iv
B.Comp 3x1 mg.
M/ kolaborasi telah dilakukan
9. 15.50 Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup
M/ibu menerima anjuran yang diberikan.
10 15.55 Mengontrol cairan infuse dan urine.
M/infus Nacl terpasang drip analgetik 20 tetes/menit.
11 16.00 Mendokumentasikan hasil pemeriksaan
M/ Hasil pemeriksaan telah didokumentasikan.
Masalah: Gangguan Rasa Nyaman pada Daerah Operasi.
1. Mengkaji tingkat nyeri
M/ nyeri sedang dan ibu bisa beradaptasi dengan nyeri yang
dirasakan.
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2. Mengobservasi tanda-tandaa infeksi pada daerah operasi.
M/ tidak ada tanda-tanda infeksi, luka operasi tertutup dengan kasa
steril dan hypafix.
VII. EVALUASI
Tanggal : 29 Juni 2017
Diagnosa         : P1A0AH1 Post SC dengan CPD
1. Sudah dilakukan cuci tangan sesuai prosedur dan tangan tampak
bersih.
2. Tekanan darah 120/70 mmHg, Nadi:89ckali/menit, Suhu 37°c,
pernapasan: 20 kali/menit. 3.
3. TFU 2 jari bawah pusat, luka operasi tertutup dengan kasa steril,
kontraksi uterus baik teraba bulat dan keras, lokea rubra.
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CATATAN PERKEMBANGAN
PADA IBU POST SC ATAS INDIKASI CPD
DI RSUD Prof. Dr. W . Z JOHANNES KUPANG
TANGGAL 30 - 02 JULI 2017
S: Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi sudah berkurang
O: Keadaan Umum : Baik, Kesadaran: Composmentis, kontraksi uterus baik, ppv
normal, luka operasi tertutup kasa steril, terpasang infus RL drip oxytocin 20 IU di
tangan kiri, bypasss Nacl drip analgetik di tangan kanan, produksi jumlah urine 400
cc, ibu sudah bisa duduk, sudah bisa makan-makanan yang sudah disediakan oleh
pihak Rumah Sakit.
A: P1A0AH1, Post SC atas indikasi CPD hari 1
P:
No Jam Pelaksanaan Paraf
1 07.00
wita
Mencuci tangan sebelum dan sesudah melakukan tindakan
M/ sudah dilakukan sesuai dengan prosedur dan tangan
tampak bersih.
Melakukan observasi TTV, keadaan umum ibu, kontraksi
uterus, dan ppv.
M/ TTV: TD: 100/80 mmHg, S: 36,8ºC, N: 78 x/m, RR: 18
x/m
Keadaan umum ibu: baik, kesadaran: composmentis, TFU 2
jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, ppv normal. Luka
operasi bersih tidak berdarah da luka operasi tertutup
dengan kasa steril
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2 07.15 Melayani obat injeksi.
M/ injeksi cefotaxime 3x1gr/ IV, injeksi kalnex 3x1 Ampul/IV,
injeksi katerolax 3x1 ampul/IV, injeksi metoclopramide 3x1
ampul/IV
3 07.25
07.30
Melakukan observasi TTV.
M/ TTV: TD: 100/70 mmHg, S: 36,8ºC, N: 89 x/m.
Memandikan pasien menggunakan air hangat.
M/ pasien sudah dimandikan.
4 07.45
07.55
08.00
Melayani obat injeksi ranitidine.
M/ Ranitidine 2x1 ampul/IV
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu.
M/ ibu telah makan-makanan yang telah disediakan oleh
pihak Rumah Sakit.
Membuang urine yang tertampung di DC sebanyak 400cc
M/ sudah buang urine
5. 08.10
10.40
11.00
Melayani obat injeksi
M/ ketorolac 3x1 ampul/IV, sudah diberikan kepada ibu.
Melayani obat injeksi
M/  Cefotaxime 3x1gr/IV
Melayani pemberian obat injeksi
M/  Katrolac 3x1 ampul/IV, metoclopramide 3x1 ampul/IV.
6 11.15
11.20
Mengikuti visite dr Laurens, SpoG, guyur 1 flash RL, terapi
dilanjutkan.
Mengobservasi TTV: TD: 110/80 mmHg, S:36,5ºC, RR: 20
x/m.
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Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu.
M/ ibu telah makan-makanan yang telah disediakan oleh
pihak Rumah Sakit.
7 11.30
12.00
Mengguyur flash RL
M/ telah dilakukan.
Mengganti cairan RL yang sudah habis dengan cairan yang
baru
M/ telah dilakukan ganti infus RL 20tpm.
8 13.00 Membuang urine yang tertampung di DC
M/ telah dibuang urine sebanyak 300cc
9 14.00
14.15
Melakukan observasi, keadaan umum ibu, TTV, kontraksi
uterus, dan ppv.
M/ TTV: TD: 100/80 mmHg, S: 36,8ºC, N: 78 x/m, RR: 18
x/m
Keadaan umum ibu: baik, kesadaran: composmentis, TFU 2
jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, ppv sedikit. Luka
operasi bersih tidak berdarah da luka operasi tertutup
dengan kasa steril, terpasang IVFD RL drip oxytocin 20IU,
bypass NacL drip analgetik, terpasang DC, produksi urine+.
Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga personal hygiene
M/ Ibu mengerti dan bersedia melakukannya.
10 14.20 Mengajarkan ibu untuk terus melakukan mobilisasi secara
bertahap seperti, ibu dapat berbaring miring ke kanan dank
ke kiri yang dapat dimulai sejak 6-8 jam, ibu dapat melatih
pernafasan sambal tidur terlentang sedini mungkin, ibu
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dapat duduk 5 menit, kemudian posisi tidur terlentang
dirubah menjadi setengah duduk, ibu dapat bejalan sendiri
atau dibantu oleh keluarga.
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan dan ibu
sudah bisa duduk/ posisi setengah duduk
11 14.30
14.35
Menganjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI sesering
mungkin atau tiap 2 jam
M/ ibu menegrti dan bersedia melakukannya sesuai anjuran
yang diberikan.
Memotivasi ibu untuk istirahat
M/ ibu mengerti dan bersedia untuk istirahat.
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CATATAN PERKEMBANGAN
PADA IBU POST SC ATAS INDIKASI CPD
DI RSUD Prof. Dr. W . Z JOHANNES KUPANG
TANGGAL 01 - 02 JULI 2017
S: Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi sudah berkurang
O: Keadaan Umum: Baik, kesadaran composmentis, kontraksi uterus baik, ppv
sedikit, luka operasi tertutup kasa steril, TFU 2 jari dibawah pusat.
A: P1A0AH1 Post SC atas indikasi CPD hari ke II.
P:
No Jam Pelaksanaan Paraf
1. 07.00
07.05
Melakukan observasi TTV, keadaan umum ibu, kontraksi
uterus, dan ppv.
M/ TTV: TD: 100/80 mmHg, S: 36,8ºC, N: 78 x/m, RR: 18
x/m
Keadaan umum ibu: baik, kesadaran: composmentis, TFU
2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, ppv normal.
Luka operasi bersih tidak berdarah da luka operasi
tertutup dengan kasa steril, terpasang infus RL kosong 16
tpm, DC+
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu.
M/ ibu telah makan-makanan yang telah disediakan oleh
pihak Rumah Sakit.
2. 07.10
08.10
Melayani pemberian obat injeksi ketorolac 1x1 ampul/IV
M/ sudah di layani pemberian obat injeksi
Melayani pemberian obat injeksi cefotaxime 1x1 gr/IV
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M/ sudah dilayani pemberian obat injeksi.
3. 08.20 Melakukan observasi TTV.
M/ TTV: TD: 110/80 mmHg, S: 36,7ºC, N: 89x/m
4. 08.30
08.35
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu.
M/ ibu telah makan-makanan yang telah disediakan oleh
pihak Rumah Sakit.
Mengajarkan ibu untuk terus melakukan mobilisasi secara
bertahap seperti, ibu dapat berbaring miring ke kanan
dank ke kiri yang dapat dimulai sejak 6-8 jam, ibu dapat
melatih pernafasan sambal tidur terlentang sedini
mungkin, ibu dapat duduk 5 menit, kemudian posisi tidur
terlentang dirubah menjadi setengah duduk, ibu dapat
bejalan sendiri atau dibantu oleh keluarga.
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan dan
ibu sudah bisa duduk/ posisi setengah duduk.
5 09.00
10.00
Melayani pemberian obat kalnex 1x1 ampul/IV
M/ sudah dilayani pemebrian obat.
Melayani pemberian obat metrocolpamide 1x1 ampul/IV
M/ sudah dilayani pemberian obat.
6 10.15
10.25
Mengikuti visite dr Laurens, SpoG, untuk aff infus dan DC,
terapi oral dilanjutkan, Amoxicillin 3x1, asamnefanamat
3x1, vitamin B.complex 2x1.
Melakukan aff infus dan DC.
M/ telah dilakukan aff kateter dan aff infus.
7 10.35 Melakukan observasi TTV.
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10.40
M/ TTV: TD: 110/80 mmHg, S: 36,7ºC, N: 89x/m.
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu.
M/ ibu telah makan-makanan yang telah disediakan oleh
pihak Rumah Sakit.
8 10.55 Menganjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI sesering
mungkin atau tiap 2 jam
M/ ibu menegrti dan bersedia melakukannya sesuai
anjuran yang diberikan.
9. 11.05
11.10
Memotivasi ibu untuk tetap menjaga personal hygiene
M/ ibu bersedia untuk tetap menjaga kebersihan personal
hygienenya.
Memotivasi ibu untuk istirahat sian
M/ ibu mengerti dan bersedia untuk istirahat
10. 11.20 Menjelakan pada ibu bahwa luka operasi harus tetap
bersih dan tidak boleh kotor.
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan.
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CATATAN PERKEMBANGAN
PADA IBU POST SC ATAS INDIKASI CPD
DI RSUD Prof. Dr. W . Z JOHANNES KUPANG
TANGGAL 02 JULI 2017
S: Ibu mengatakan luka bekas operasi sakitnya sudah berkurang.
O: Keadaan Umum: Baik, Kesadaran: Composmentis, kontraksi uterus baik, ppv
normal, luka operasi tertutup dengan kasa steril, ibu sudah bisa duduk, dan
berjalan disekitar ruangan.
A: P1A0AH1 Ibu Post SC atas indikasi CPD hari ke III
P:
No Jam Pelaksanaan paraf
1. 07.00 Melakukan observasi TTV, keadaan umum
ibu, kontraksi uterus, dan ppv.
M/ TTV: TD: 100/80 mmHg, S: 36,8ºC, N: 78
x/m, RR: 18 x/m
Keadaan umum ibu: baik, kesadaran:
composmentis, TFU 2 jari dibawah pusat,
kontraksi uterus baik, ppv normal. Luka
operasi bersih tidak berdarah da luka operasi
tertutup dengan kasa steril.
2 07.10
07.30
Memenuhi kebutuhan nutrisi
M/ ibu sudah makan dan minum.
Melayani pemberian obat oral Asamnefanamat
3x1 sesudah makan, amoxicillin 3x1 sesudah
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makan, vitamin B.complex 2x1 sesudah
makan.
M/ Ibu sudah minum obat
3. 07.45 Memberikan terapi relaksasi saat
melakukanmobilisasi dengan cara menarik
nafas dari dalam hidung dan
menghembuskannya kembali melalui mulut.
M/ Ibu dan keluarga sangat kooperatif
4. 08.00
08.25
Membersihkan badan ibu dengan air hangat.
M/ ibu telah dilap dan ibu merasa nyaman.
Memotivasi pasien dalam menyusui bayinya
sesering mungkin.
M/ ibu mengerti dengan motivasi yang sudah
dijelaskan.
5. 08.45
08.55
Memberitahukan ibu agar menjaga daerah
luka operasi agar tetap kering
M/ ibu mengerti dan mau melakukannya
Melakukan perawatan luka operasi
1. Persiapan alat
a. Pinset anatomis 1 buah
b. Pinset sirurgis 1 buah
c. Kasa kering dalam kom
d. Plester
e. Gunting verban 1 buah
f. Larutan Nacl
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2. Penatalaksanaan
1) Jelaskan kepada pasien tentang
tindakan yang akan dilakukan
2) Dekatkan alat ke pasien
3) Pasang sampiran
4) Cuci tangan
5) Pakai sarung tangan steril
6) Atur posisi pasien senyaman
mungkin
7) Buka balutan lama secara hati-hati
jangan sampai menyentuh luka)
menggunakan pinset anatomi,
buang balutan bekas kedalam
nierbeken.
8) Kaji lokasi jahitan
9) Buka sarung tangan ganti dengan
sarung tangan yang baru
10) Membersihkan luka dengan
larutan Nacl.
M/ ibu merasa senang dan nyaman
balutannya sudah di ganti.
6 10.00 Memberitahukan ibu untuk makan dan minum
M/ ibu sudah makan dan minum
7. 10.30 Melayani pemberian obat oral,
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asamnefanamat 3x1, amoxicillin 3x1, vitamin
B.complex 3x1
M/ ibu sudah mendapat terapi oral.
8 10.35 Memotivasi pasien untuk tetap memberikan
ASI kepada bayinya sesering mungkin.
M/ ibu mengerti dan sudah menyusui bayinya
9. 12.00 Menyiapkan pasien pulang.
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BAB V
PENUTUP
5.1 Kesimpulan
Setelah melakasanakan Asuhan Kebidanan Pada Ibu Post sectio
caesarea atas indikasi CPD dengan menerapkan 7 langkah manajemen
kebidanan yang meliputi pengkajian, interpretasi data, diagnose potensial
antisipasi masalah potensial, rencana tindakan, pelaksanaan dan evaluasi.
5.1.1 Pengkajian
Pada langkah ini penulis mengumpulkan data secara subyektif
yang diperoleh langsung secara wawancara yaitu ibu post sectio
caesarea jam 13.15, merasakan nyeri pada luka operasi,
pengamatan langsung dari pasien dan keluarga pasien. Sedangkan
obyektif pada kasus ini adalah perut ibu terdapat luka jahitan post
seksio sesarea dan luka jahitan tertutup dengan kasa steril, tidak ada
perdarahan, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari bawah pusat
ekstermitas atas terpasang infus RL drip Oxytocin 20 IU, bypass Nacl
drip analgetik.
5.1.2 Diagnosa
Dalam diagnose Asuhan Kebidanan pada ibu post section
caesarea atas indikasi CPD. Masalah yang sering timbul pada Ny Y.
T. yaitu gangguan rasa nyaman, dan rasa nyeri, kebutuhan yang
diberikan dengan melakukan perawatan luka seksio sesarea.
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5.1.3 Identifikasi Diagnosa dan Masalah Potensial
Diagnose potensial dalam kasus ini adalah Ibu Post sectio
caesarea atas Indikasi CPD ini tidak terjadi infeksi karena pemberian
terapi sesuai dengan advis dokter dan perawatan luka bekas operasi.
5.1.4 Identifikasi Kebutuhan Akan Tindakan Segera atau Kolaborasi
Antisipasi asuhan kebidanan yang dibuat berdasarkan
diagnose dan masalah potensial yang ada pada kasus Ibu Post
sectio caesarea atas indikasi CPD adalah kolaborasi dengan dokter
SpOG dalam pemberian terapi (injeksi dan infus).
5.1.5 Perencanaan
Perencanaan pada kasus Ibu Post sectio caesarea atas
indikasi CPD, perencanaan yang dilakukan adalah pemeriksaan
keadaan umum ibu, tanda-tanda vital, TFU, kontraksi uterus dan
pengeluaran lokea, mobilisasi dini. Mengantisipasi masalah nyeri
yang dirasakan pasien.
5.1.6 Pelaksaan
Dalam asuhan kebidanan yang dilakukan berdasarkan
perencanaan yang telah dibuat yaitu mengobservasi keadaan umum
ibu, tanda-tanda vital, TFU, dan pengeluaran lokea,
menginformasikan hasil pemeriksaan, ibu belum dapat makan
sampai setelah flatus, mobilisasi dini, mengobservasi input dan
output, istirahat yang cukup, memberi terapi sesuai dengan advis
dokter, mendengarkan keluhan yang dirasakan pasien.
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5.1.7 Evaluasi
Evaluasi dari asuhan kebidanan pada Ibu Post sectio caesarea
atas indikasi CPD adalah keadaan umum ibu baik, luka operasi
bersih, kering tidak bernanah/berdarah, dan tidak terdapat tanda-
tanda infeksi pada luka jahitan. Pasien diperbolehkan pulang pada
hari ketiga perawatan dan control ulang satu minggu lagi.
Pada kasus ini terdapat kesenjangan antara teori dan praktek
dalam beberapa poin pada pengkajian, perencanaan, pelaksanaan,
dan evaluasi.
Penulis mampu memberikan pemecahan masalah pada ibu
post seksio sesarea yang memberikan dukungan moril, melakukan
perawatan luka dan kolaborasi dengan dokter SpOG sehingga pada
ibu tidak terjadi komplikasi.
5.2 Saran
5.2.1 Bagi Pasien
Hasil penelitian ini dapat menjadi sumber informasi yang
dapat dijadikan sebagai pedoman dan menambah pengetahuan
ibu serta mengurangi angka morbilitas bagi ibu.
5.2.2 Bagi bidan atau tenaga kesehatan
1. Bidan sebagai tenaga kesehatan sangat berperan dalam
menurunkan angka kematian ibu dan bayi serta memperoleh ilmu,
oleh karena itu bidan perlu meningkatkan pengetahuan dan
keterampilan dalam memberikan pelayanan yang optimal kepada
masyarakat. Terutama dalam penanganan terhadap ibu Post SC,
bidan harus mampu mengambil keputusan klinik atau dapat
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berkolaborasi dengan dokter untuk menghindari terjadinya masalah
potensial.
2. Mengingat pentingnya pendokumentasian pada setiap tahap proses
manajemen kebidanan, sehingga disarankan agar bidan selalu
mencatat tindakan yang dilakukan dan juga sebagai bukti dan
pertanggung jawaban dari setiap tindakan bidan bila terjadi gugatan
terhadapnya.
5.2.3 Bagi Institusi Pendidikan
Institusi pendidikan diharapkan dapat mengarahkan peserta
didiknya untuk lebih kuat, lebih aktif dalam belajar dan menuntun
metode pemecahan masalah yang ada dilapangan dengan
menggunakan tujuh langkah varney.
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